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TRAVAUX ORIGINAUX 


VARIATIONS DE L’EXCITABILITE MUSCULAIRE 
SOUS L’INFLUENCE DE QUELQUES LYTIQUES “) 


PAR 


J. du CAILAR, A. LEVY, M. ATTISSO et M. DURAND (**) 
(Montpellier) 


Depuis plusieurs mois, nous utilisons, dans la surveillance de nos opérés et des suites opé- 
ratoires, la mesure de l’excitabilité musculaire au rhéotome électronique sur les bases défi- 
nies par G, et H. LaBorit et P. HUGUENARD, ici méme, en juin 1955. 

Nous nous proposons d’apporter prochainement nos résultats cliniques dans ce domaine. 
La présente étude tentera de préciser les relations existant, sous l’influence de neuroplégiques, 
entre les variations de I’excitabilité musculaire et les déplacements d’ions dans _ |’organisme. 

On sait que l’action des neuroplégiques tel que la clorpromazine () aboutit 4 une augmenta- 
tion de l’excitabilité musculaire. Cette hyperexcitabilité, confirmée par l’étude des courbes 
intensité-durée, serait due, selon LABORIT et ses co!laborateurs, 4 une augmentation de la pola- 
risation membranaire notamment par accumulation intra-cellulaire de l’ion potassium. 

Notre étude, exclusivement poursuivie chez I’homme, se propose de préciser ces notions ; 
en particulier seront mises en évidence : 

1° L’hyperexcitabilité musculaire entrainée par les neuroplégiques. 

2° L’importance des mouvements de l’ion K sous I’action des neuroplégiques. 


Méthode d’étude 


1° CHOIX DES SUJETS. 


Cette étude concerne une série de malades chirurgicaux, explorés 4 des pé- 
tiodes différentes par rapport 4 la phase opératoire. 


(*) Travail regu le 24 mars 1956. 
(**) Adresse : J. DU CAILAR, route de Palavas, Montpellier. 
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— Soit avant l’intervention : il s’agissait toujours d’opération importante 
(amputation abdomino-périnéale du rectum, cesophagectomie, pneumonectomie, 
etc.) et l’administration de neuroplégiques et de ganglioplégiques, nous a permis 
d’avoir un test pré-opératoire du comportement du malade, essentiellement des 
réactions cardio-vasculaires (pouls, T. A.) a l’égard de ces drogues. L’action de 
celles-ci sur les constantes ioniques de l’organisme et sur 1|’excitabilité mus- 
culaire a été parallélement étudiée. 

— Soit dans la période post-opératoire et a titre thérapeutique I0 a 15 jours 
aprés l’intervention, chez certains malades lorsque persistait un état d’asthénie 
qui nous a conduit a tenter « une thérapeutique repolarisante » pour corriger ces 
troubles. 

Ces malades ne recevaient aucune autre thérapeutique susceptible de fausser 
les résultats obtenus. 


29 PROTOCOLE. 


Une premiére courbe est tracée avant toute administration médicamenteuse. 
L’agent neuroplégique est ensuite administré en perfusion dans 250 ml de soluté 
glucosé isotonique, écoulés en une demi-heure. Une heure aprés la fin de la perfu- 
sion, la deuxiéme courbe d’excitabilité musculaire est établie. 

Pendant toute cette période, des prélévements de sang et d’urines sont effec- 
tués selon un horaire précis, pour le dosage des ions K* et Na‘. 

— Une prise de sang est faite au moment de 1’installation de la perfusion 
et une deuxiéme une heure aprés la fin de celle-ci. Dans certains cas, un préléve- 
ment intercalaire a été effectué dés la fin de la perfusion pour un controle précis. 

— Le recueil des urines par une sonde 4 demeure, mise en place une a deux 
heures avant la perfusion, permet de déterminer le débit horaire moyen des éli- 
minations urinaires des ions K+ et Na+ avant tout médicament. Les urines sont 
ensuite prélevées pendant l’administration de la drogue, puis pendant l’heure qui 
suit. Les quantités émises sont notées de facon précise et des échantillons de chaque 
fraction sont conservés pour l’examen biologique. 

Nous avons ainsi comparé : 

— D’une part, les variations concomittantes de la kaliémie, de la natrémie 
et des éliminations horaires de ces ions. Il nous a été possible de calculer les pertes 
ou gains relatifs, de l’organisme en Na+ et en K* sous l’action de ces drogues et 
par la, d’estimer les mouvements ioniques entreles divers compartiments liquidiens 
cellulaires et extra-cellulaires. 


Tous les malades étudiés n’ont pu avoir des bilans aussi complets (prélévements défectueux, 
horaires non respectés, etc.). Certains n’ont eu qu’un dosage du potassium plasmatique avant 
et une heure aprés l’administration de l’agent choisi, en méme temps qu’une courbe d’excitabilité 


ke 


neuro-musculaire. Chez d’autres, seule l’excitabilité neuro-musculaire a été étudiée (tableau I), 
Ces résultats sont cependant apportés ici, si fragmentaires qu’ils soient, ils corroborent néanmoins 
les données d’exploration plus completes (tableau IT). 


Agents étudiés. 


Nous avons étudié une série de drogues susceptibles d’agir sur l’excitabilité 
neuro-musculaire. 

— Le penta-méthonium (Penthonium) a la dose de 0,100 g. 

— La clorpromazine (Largactil) 4 la dose de 0,050 g. 

— Le potassium sous forme de chlorure de potassium 4 la dose de 2 g. 

— L/association penta-méthonium 0,100 g ; potassium 2 g. 

— I/association : penta-méthonium 0,100 g ; potassium 2 g ; glucose Iog ; 
insuline 5 U. 

— L/association : clorpromazine 0,050 g ; prométhazine 0,100 g ; péthidine 
0,100 ou 0,200 g (« M, »). 

Cette derniére association a été administrée par voie intra-musculaire, une 
heure 4 une heure et demie avant l’intervention, a titre de prémédication. 


Résultats. 


1° L,’EXCITABILITE MUSCULAIRE. 


Le degré de la variation dans le sens d’une hyperexcitabilité (= amélioration) 
de la courbe intensité-durée d’excitabilité musculaire selon les drogues em- 
ployées est appréciée sur les tableaux a l’aide de croix (+). 

Nous avons distingué trois catégories de résultats : 

— Une importante augmentation de l’excitabilité que nous notons ++ 
correspond a une différence d’environ dix 4 quatorze dixiémes de milliampére 4 la 
rhéobase. 

— Une modification indiscutable mais plus faible, que nous notons + et 
qui correspond a une différence d’environ cing a dix dixiémes de milliampére a la 
théobase. 

— Enfin, une troisiéme catégorie est constituée par les courbes non amélio- 
rées que nous notons 0. 

Une distinction a également été établie entre l’amélioration portant sur les 
temps longs et sur les temps courts. Dans l’évaluation des augmentations d’excita- 
bilité aux temps longs par rapport aux temps courts, nous avons utilisé + + + 
pour désigner les excellentes hyperexcitabilités : 


a) Effets du penta-méthonium. 


Nombre de malades : 13. 
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Améliorations : 


+ + 7 | (° 3-4-7-9-21-22-23) 


4 | (n° 1-2-6-8) 


° 2 | (n° 5-24) 


L’augmentation de 1’excitabilité se manifestait plus particuligrement pour 
les temps longs correspondant a la rhéobase. 


TEMPS LONGS 


+++] 3 | 4-9-21) 


++ | 4 | (n° 3-7-22-23) 


+ 4 | (n° 1-2-6-8) 


° 2 | (n° 5-24) 


TEMPS COURTS 


* 2 | (n° 4-9) 


9 | 1-2-3-6-7-8-21-22-23) 


° 2 | (n° 5-24) 


b) Effets de la clorpromazine. 


Nombre de malades : II. 
Améliorations : 


++ 2 | (m° 25-28) 


4 | (n° 11-26—27—29) 


4 | n° (10-12—14-15) 


r | (n° 13) 


Comme pour le Penthonium, 1’amélioration, lorsqu’elle existe est plus parti- 
culiérement importante aux temps rhéobasiques. 


« 

sh 
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TEMPS LONGS 


+++) 1 (n° 28) 


++ I (n° 25) 


4 | r1-26—27-29) 


° 5 (n° 10-12—13-14-15) 


TEMPS COURTS 


++ I (n° 28) 


| (n° 25-27-29) 


° 6 | 10-11-14—15-26) 


— I (n° 13) 


La comparaison des résultats suivant la drogue employée, permet d’établir 
que : 

— Les courbes trés améliorées par la clorpromazine le sont aussi par le penta- 
méthonium (n° 25-21 ; 28-40). 

— Les courbes non améliorées par le pentha-méthonium ne le sont pas davan- 
tage par la clorpromazine (n° 5-14 ; 24-10). 

— Quelques courbes améliorées par le penta-méthonium le sont 4 un moindre 
degré ou ne le sont aucunement sous l’effet de la clorpromazine (n° 9-29 ; 7-13 ; 
22-26 ; 23-27). 

c) Effets du potassium : 

Cinq malades ont subi une administration isolée de K* dans les conditions 
précédemment indiquées : 

Aucune augmentation d’excitabilité n’a été enregistrée. Un malade méme 
s’est révélé moins excitable aprés qu’avant K* (n° 20) (*). 

d) Effets de l’association : potassium + Penthonium. 

L’adjonction de chlorure de potassium au penta-méthonium n’a pas donné 
de meilleur résultat que le Penthonium seul. 

Quatre malades : amélioration + + 2 (n° 36-37) ; + 2 (n° Ig-35). 


(*) Ce fait a été retrouvé par LaBorit et HUGUENARD (Soc. Bio. 24 Mars 1956) : L’administration 
de K+ est d’abord dépolarisante (augmentation du K+ extracellulaire) avant d’augmenter le potentiel 
de repos (passage de K+ dans la cellule). 
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Dans ce groupe, il a également été observé une actjon plus nette sur les temps 
longs. 


e) Effets de l'association : CIK, glucose, insuline, Penthonium. 

Trois malades ont été ainsi traités : 

Améliorations + + 1 malade (n° 43) ; + 2 malades (n° 42-44). 

Cette association ne parait pas donner de meilleurs résultats que le Pentho- 
nium seul. 


f) Effets dela prémédication « M, ». 

Huit malades ont eu une courbe avant et aprés la prémédication. Nous avons 
constaté : 

Quatre améliorations importantes (n° 16-17-31I-33) ; 

Deux améliorations moyennes (n° 18-32) ; 

Deux courbes n’ont pas été modifiées (n° 30-34). 

Il convient de noter que pour l’une de ces deux derniéres malades (n° 34) 
la clorpromazine avait été remplacée par de la diéthazine (Diparcol). 

L’action de l’association clorpromazine-prométhazine-péthidine sur 1’exci- 
tabilité musculaire est toujours plus importante sur les temps longs rhéobasiques 
que sur les temps courts (voir tableau). 


II. — Bilans ioniques. 


Nous avons étudié de facon systématique les variations de la kaliémie et dela 
natrémie et, chez certains sujets, les modifications d’élimination urinaire de ces 
ions. Chez ces derniers, il a ainsi été possible de calculer la perte ou au contraire 
le gain cellulaire en potassium et en sodium. 

‘Les résultats sont donnés en milliéquivalents (*). 


a) Examens sanguins. 

— KALIEMIE. 

Avec le Penthonium : neuf malades : 

Quatre kaliémies inchangées (n° 1-3-4-5) ; trois kaliémies augmentées (n° 2: 
+ 0,5 mEq ;n°6: + 0,3 mEq ; n°g: + 0,7 mEq) ; deux kaliémies diminuées 
(n° 7: — 1,1 mEq ; n° 8: — 0,6 mEq). 

Avec la clorpromazine : six malades : 

Deux kaliémies inchangées (n° 10 et 14). — Deux kaliémies augmentées 

(*) Les dosages ont été effectués au photométre 4 flamme de LANGE selon la technique spectro- 


photométrique classique, par comparaison 4 des solutions étalons de titres connus. 
La marge d’erreur est d’environ 1 p. 100. 
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(n° 11 + 0,3 mEq ; n° 12 + 0,1 mEq). — Deux kaliémies diminuées (n° 13 : — 
0,1 mEq ; n° 15 : — 0,2 mEq). 

Avec prémédication M, : trois malades : 

Une kaliémie inchangée (n° 16). — Deux kaliémies diminuées (n° 17 : — 
0,5 mEq ; n° 18 : — 0,3 mEq). 

Avec potassium et Penthonium : 

Une kaliémie augmentée (n° 19 : + 1 mEq). 

Avec potassium seul : 

Une kaliémie diminuée (n° 20 : — 0,1 mEq). 


— NATREMIE. 


Avec le Penthonium : cing malades : 

Quatre natrémies diminuées (n° 5 : — gmEq ; n°6: — 4mEq; n°8: — 
2mEq ; n° 9g :-— 9 mEq). — Une natrémie augmentée (n° 7 + 8 mEq). 

Avec la clorpromazine : trois malades : 

Une natrémie inchangée (n° 13). — Deux natrémies diminuées (n° 14 : — 
6,5 mEq ; n° 15 : — 2 mEq). 

Avec la prémédication M, : trois malades : 

Une natrémie inchangée (n° 18). — Une natrémie augmentée (n° 16 : + 13 
mEq). — Une natrémie diminuée (n° 17 : — 6 mEq). 


b) EXAMENS DES URINES. 


L’importance des variations du débit urinaire ne saurait échapper. Dans 
l'ensemble, les drogues lytiques que nous avons employées ont provoqué, dans 
l'heure qui a suivi leur administration, une diminution importante du délit uri- 
naire. La plupart du temps, les concentrations n’ont subi que peu de modifications 
et les variations de débit sont principalement responsables des différences d’éli- 
mination des électrolytes. 

Sur 11 malades, sept ont eu une diminution importante du débit (n° 5-6-8- 
14-16-17-18). Celui-ci, aprés l’administration médicamenteuse, variait des 2/3 
au 1/5 du débit antérieur. 

Trois débits, cependant, ont été augmentés dans la proportion du double 
ou du triple (n° 7-9-15). 


— KALIURIE. 


Nous avons calculé les éliminations horaires du potassium avant et aprés 
administration de neuroplégiques. 
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Avec le Penthonium : cing malades : 

Trois kaliuries augmentées (n° 6 : + 0,2 mEq/h ; n° 7: + 3 mEq/h; n° 9g: 
+ 2,1 mEq/h). — Deux kaliuries diminuées (n° 5 : — 3,2 mEq/h ; n° 8 : — 0,5 
mEq/h). 

Avec la clorpromazine : deux malades : 

Deux kaliuries diminuées (n° 14 : — 0,7 mEq/h ; n° 15 : — 5,1 mEq/h), 

Avec la prémédication M, : trois malades : 

Trois kaliuries diminuées (n° 16 : — 9 mEq/h ; n° 17 : — 13,2 mEq/h ; n° 18: 
— 3,2 mEq/h). 


— NATRIURIE. 


Avec le Penthonium : cing malades : 

Trois natriuries augmentées (n° 6 : + 1 mEq/h ; n° 7: + 3 mEq/h; n° 9: 
+ 1,7mEq/h). — Deux natriuries diminuées (n°5: — 30 mEq/h; n° 8: — 
4,6 mEq/h). 

Avec la clorpromazine : deux malades : 

Une natriurie diminuée (n° 14 : — 11,4 mEq/h). — Une natriurie augmentée 
(n° 15 : + 6,1 mEq/h). 

Apres prémédication M, : trois malades : 

Trois natriuries diminuées (n° 16 : — 36,2 mEq/h ; n° 17 : — 45,7 mEq/h; 
n° 18 : — 16,4 mEgq/h). 


c) LE BILAN POTASSIOUE. 


A partir des variations de la kaliémie avant et aprés lytiques et en admettant 
que le volume du compartiment liquidien extra-cellulaire est de quatorze litres, 
nous avons calculé la perte ou le gain potassique de ce compartiment au profit ou 
aux dépens, soit des urines, soit du compartiment intra-cellulaire. La perte totale 
potassique dans les urines entre la mesure des deux kaliémies peut étre facilement 
chiffrée et nous pouvons ainsi établir un bilan des gains et des pertes du compar- 
timent cellulaire en potassium sous l’influence des différentes drogues employées. 

Il est évident que nous ne pouvons accorder qu'une valeur trés relative a ces bilans 
dans l’ignorance de la valeur exacte du volume extra-cellulaire pour chacun de nos 
malades, de méme que de l’absorption digestive de ces différents électrolytes dans 
Vintervalle de nos mesures. 1 étude, portant sur plusieurs sujets, permet cependant 
d’apprécier l’orientation des mouvements électrolytiques du secteur extra-cellu- 
laire au secteur intra-cellulaire. En voici quelques exemples : 
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— AVEC LE PENTHONIUM. 


— Cas n° 5: Iln’y a pas eu de variations de la kaliémie mais il y a eu diminution du débit 
horaire du potassium de 3,2 mEq ce qui fait en une heure et demie (entre les deux kaliémies) 
une rétention par l’organisme de 4,8 mEq. Le potassium ne se retrouve pas dans le liquide extra- 
cellulaire dont la teneur n’a pas variée, On peut donc admettre qu’il y a eu un gain cellulaire de 
4,8 mEq. 

— Cas n° 6 : La kaliémie a augmenté. Le gain extra-cellulaire est de 3,2 mEq. La kaliurie 
a également augmenteé : 0,3 mEq ont été perdu par |’organisme. I] semble donc que le comparti- 
ment intra-cellulaire a fourni dans ce cas, 3,5 mEq de potassium. 

— N°7: Rentrée cellulaire = 9,4 mEq. 

— N° 8: Rentrée cellulaire = 9,2 mEq. 

— N° 9: Sortie cellulaire = 14 mEq. 


— AVEC LA CLORPROMAZINE. 


— N° 14 : Sortie cellulaire : 1 mEq. 
— N° 15 : Rentrée cellulaire = 10,2 mEq. 


— AVEC LA PREMEDICATION « Mj ». 
— N° 16; Rentrée cellulaire = 13,5 mEq. 
— N° 17 : Rentrée cellulaire = 20,2 mEq. 
— N° 18 : Rentrée cellulaire = 7,3 mEq. 


Le gain ou la perte cellulaire en sodium peut étre calculé de la méme facgon et nous obtenons 
les résultats suivants : 


— Gains : n° 5,171 mEq ; n° 6, 54,5 mEq ; n° 9, 24,6 mEq ; n° 8, 132,9 mEq avec Pentho- 
nium) ; n° 14, 106,7 mEq ; n° 15, 18,8 mEq (avec Largactil) ; n° 17, 129,7 mEq ; n° 18, 16,4 mEq 
(avec « M, »). 

— Pertes : n° 7, 106 mEq (avec Cs) ; n° 16, 117,7 mEq (avec prémédication). 

D’aprés les résultats de ces bilans sodiques et potassiques, il semble qu’il puisse y avoir a la 
fois une rentrée cellulaire des deux ions (rentrée qui parait trés importante et presque constante 


pour le Na*) ; de plus, lorsque la rentrée du potassium est accompagnée d’une sortie du sodium, 
il n'y a pas équivalence des deux mouvements ioniques. 


e) RAPPORT DES BILANS POTASSIQUES ET SODIQUES ET DE L’EXCITABILITE MUSCU- 
LAIRE. 


Il est difficile de schématiser les résultats que nous avons obtenus, 

— C'est ainsi que pour les numéros sept et neuf par exemple, pour lesquels 
nous avons une amélioration de la courbe d’excitabilité musculaire 4 peu prés 
comparable (+ +) les bilans cellulaires ioniques sont opposés : 

N° 7, rentrée de K+, sortie de Nat ; 

N° g, sortie de K+, rentrée de Nat. 

— L/amélioration (+) des courbes des n° 6 et 8 s’accompagne : l’une (n° 6) 
d’une sortie de K+ cellulaire, l’autre (n° 8) d’une rentrée de cet ion. 
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Les courbes qui n’ont pas été modifiées s’accompagnent, l’une (n° 14) d’une 
perte cellulaire d’un mEq de potassium, les deux‘autres (n° 5-15) d’une entrée 
de K+. 


Discussion 


L’analyse de ces résultats nous suggére les conclusions suivantes : 

1° Les différentes drogues que nous avons utilisées (clorpromazine, penta- 
méthonium) modifient la courbe intensité-durée dans le sens de l’hyperexcitabilité, 
La drogue la plus puissante et la plus constante dans cet effet est le pentamétho- 
nium (II cas sur 13). La clorpromazine entraine une hyperexcitabilité moins impor- 
tante (six cas) parfois nulle (cing cas). 

L’hyperexcitabilité entrainée par une association 4 base de clorpromazine, 
prométhazine et péthidine, est presque constante. 


x 


2° Les mouvements ioniques associés 4 ces modifications de 1’excitabilité 
musculaire sont considérables. 

— La rentrée potassique cellulaire est presque constante (sept cas sur dix), 

— Les variations de l’ion sodium, pas toujours dans le méme sens, com- 
prennent huit rentrées sodiques cellulaires apparentes sur dix cas étudiés. 

— Nous n’avons pu relever aucun mouvement de compensation entre le 
Na‘ et le K*, l’orientation pouvant étre la méme pour les deux ions chez un méme 
malade. 

Ainsi ces recherches confirment dans les grandes lignes les travaux récents 
de H. Lazorir et collaborateurs. Comme eux, nous avons trouvé une hyperexci- 
tabilité constante avec l’emploi du mélange M, et, fait nouveau, avec un ganglio- 
plégique le pentaméthonium. Mais la rentrée potassique cellulaire, par contre, 
n’a pas été aussi réguliére puisque dans trois cas sur dix, les injections de lytiques 
se sont accompagnées d’une sortie apparente de K* hors de la cellule. Cependant, 
dans tous les cas ot a été réalisé le mélange M, nous avons noté un gain cellulaire 
en potassium et une augmentation de 1’excitabilité musculaire. 

Nous retrouvons également, fait déja signalé, que l’administration de K+ 
isolée ne suffit pas 4 augmenter l’excitabilité ; nous avons méme constaté dans un 
cas une hypoexcitabilité. D’autre part, les mouvements de l’ion Na* sont surpre- 
nants et difficilement interprétables ; ils nous obligent a faire des réserves sur le 
balancement classiquement admis entre Na* et K+. 

Il est également troublant d’observer des hyperexcitabilités avec ce qui semble 
étre une sortie de K* de la cellule. 

Il n’est certainement pas sans intérét de noter que la drogue la plus active 
dans le sens de Il’ hyperexcitabilité, le pentaméthonium, est également la plus vaso- 
plégique. Nous voyons ainsi apparaitre 4 partir de ces différentes notions la 
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confirmation de la relation établie par H. LaBorit entre hyperexcitabilité mus- 
culaire, diminution du tonus, enrichissement ionique intra-cellulaire, hypo- 
kaliémie et vaso-plégie. : 


Travail du service chirurgical (P®' G. ROUX) du Centre Anti-Cancéreux de Montpellier 
(P* P, LAMARQUE) et du Laboratoire d’exploration fonctionnelle de la Clinique Médi- 
cale B (P* G. GIRAUD). 


Résumé. 


Les auteurs étudient au rhéotome électronique les modifications apportées 
ala courbe intensité-durée d’excitabilité musculaire par l’action de quelques subs- 
tances neuroplégiques. Les variations des bilans potassiques et sodiques sont con- 
jointement envisagées. 

Cette étude conduit aux conclusions suivantes : 

1° La clorpromazine et le pentaméthonium modifient la courbe intensité- 
durée dans le sens de l’hyperexcitabilité. a drogue la plus puissante et la plus 
constante est, 4 cet égard, le pentaméthonium. L’association de clorpromazine, 
prométhazine et péthidine a une action comparable et tout aussi constante. 

_ 2° Les mouvements ioniques qui accompagnent ces variations de l’excitabilité 
sont considérables. 

Lorientation générale semble comprendre : une rentrée de potassium dans les 
cellules (sept cas sur dix), associée, semble-t-il, 4 une entrée de sodium (huit cas 
sur dix). 

Il n’a pas été possible de noter un mouvement de compensation entre le Na* 
et le K+. Le fait que la drogue la plus active dans le sens de l’hyperexcitabilité 
soit le pentaméthonium, qui est également la drogue la plus vaso-plégique, ne fait 
qu’objectiver la relation établie par H. Lazorir et col. entre hyperexcitabilité 
musculaire, diminution du tonus, enrichissement ionique intra-cellulaire, hypo- 
kaliémie et vaso-dilatation. 
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Note de la rédaction : Pour des raisons techniques, certains résumés — en Anglais 
notamment — nous sont parvenus trop tard pour figurer dans ce numéro. Nous nous 
en excusons auprés de nos lecteurs étrangers. 


ETUDE EXPERIMENTALE 
DE LA REANIMATION CARDIAQUE 
A TEMPERATURE NORMALE 
ET SOUS HYPOTHERMIE, PAR LE CYTOCHROME C, 
L’A.T.P., L’7ACIDE OXALO-ACETIQUE (*) 


PAR 


J. CAHN, Me M. DUBRASQUET, J. M. MELON et R. PIERRE (**) 
(Paris) 


PROTOCOLE EXPERIMENTAL 


La réanimation cardiaque a été étudiée aprés anoxie par clampage de la trachée du lapin, 
jusqu’a chute de la tension artérielle 4 o, maintenue pendant une minute. Puis on mettait en 
jeu la respiration artificielle mécanique a l’air ambiant et éventuellement l’injection intra-vei- 
neuse de : 5 mg d’A. T. P. ou 5 mg de Cytochrome C, ou 50 mg d’acide oxalo-acétique 4 pH 4,8 
ou pH, 6,2 (***). La respiration artificielle était maintenue 15 minutes et on notait la réappari- 
tion éventuelle de la respiration spontanée. 

Pendant toute la durée de l’expérience, on enregistrait sur un kymographe la courbe de la 
tension artérielle 4 l’aide d’un manométre de LuDwic. 

On pratiquait de méme un contréle E. C. G. dans une dérivation standard. Pour la facilité 
de lecture de tableaux nous avons schématisé les lésions électriques par ordre croissant de gra- 
vité : 

B Bradycardie. 
+ Dénivellation de ST ou de T. 
++ Elargissement de QRS ou allongement de PR associé. 
+44 Elargissement de QRS + Allongement de PR + Dénivellation de ST ou dissocia- 
tion de ST ou dissociation auriculo-ventriculaire. 
++++ Dissociation A. V. + Elargissement de QRS + Dénivellation de ST. 


(*) Travail regu le 2 mars 1956. 
(**) Adresse : J. CAHN, 18, rue José-Maria de Heredia, Paris (7°). 
(***) Pour des lapins de deux kilos environ. 
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33° C Témoins ATP Cyt. C Acide oxalo acétique 
Réani Réani Réani Réani 
éani- i- 
C.D.M. mation} D- M. “mation D- M. 
Hydemine | % + + |7 + 
+++ | 3/5] 830 | +++ | 0/2 
++++] 2/5 | 6,30 0/5 +++-+] 1/7 10,30 |+++-+] 2/7 | 7,30 
B o/I B B B 
Largactil 0/4] 7 1/2 0/2 1/1 
+++ | o/t +++ |] 1/4] 7 +++ | 1/2] 7 +++ | 1/2 | 8,30 
+++ +] 0/2 +++4+] 1/7 | 5,30 1/4 | 10,30 [++++] 1/5 | 6,30 
B 1/2 B 0/3 B ee B 
+ 1/5 + o/I + 1/8 + 
Réfrigération ++ 0/5 1/2 i 0/2 
+++ | 9/3] 9 +++ | 7 +++ | 0/4 


Les expériences ont été faites soit & 37° sous anesthésie générale soit sous hypothermie aux 
températures suivantes : 33°, 30°, et 26°C. Pour chaque degré thermique trois méthodes d’hypo- 
thermie ont été utilisées : 

Hibernation artificielle & |’Hydergine-Phénergan-Uréthane. 

Hibernation artificielle au Largactil-Phénergan-Uréthane. 

Réfrigération externe (SWAN) adaptée au lapin (Uréthane-Glace). 

Chaque série est au minimum de ro animaux. 


ACTION PHARMACOLOGIQUE DES CORPS ETUDIES 


Quelle que soit la température et la méthode d’hypothermie, nous n’avons 
observé aucune modification valable de la tension artérielle ou de 1’E. C. G., 
aprés l’injection intraveineuse d’A. T. P. (37 lapins), de Cytochrome C (34 lapins) 
ou d’acide oxalo-acétique (40 lapins) a l’animal normal. 


RESULTATS OBTENUS SUR L’ANOXIE EXPERIMENTALE PAR CLAMPAGE DE TRACHEE 


I) Témoins. 
A) 37°C. 

La répartition du degré de gravité des signes électriques est homogéne avec 
des temps de clampage de huit 4 neuf minutes et sur Io animaux aucun n’a été 
réanimé. 
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B) 33°C. 

19 Sous hibernation Hydergine. 

Les signes cardiaques sont tous d’une extréme gravité bien que les durées 
de clampage soient relativement courtes. Nous avons cependant récupéré deux 
animaux sur les cing qui présentaient des lésions gravissimes ; les deux lapins 
qui n’avaient que les lésions les plus minimes ont été récupérés. 

2° Sous hibernation Largactil. 

La répartition de la gravité des signes est homogéne les durées de clampage 
sont 4 peu de chose prés identiques, seuls deux animaux qui présentaient des 
lésions légéres ont été réanimés. 

3° Sous réfrigération externe. 

La aussi la répartition des signes de gravité est homogéne, cependant les 
durées de clampage sont plus longues (10 minutes) deux lapins ont survécu (lésions 
minimes). 


30° C Témoins ATP Cyt. C Acide oxalo-acétique 
Réanim.JC. DM. C.D.M. Réanim.JC. D. M. C.D. M. 

B 2 B B B 

+++ | 2/6 7 ++ 1 213 7:30 | +++ | 1/2 +++ | 0/4 

B 7 B B 2/2 B 3/4 

+ + + + 

B 1/2 B if B 1/4 B 0/4 

3/7 | 10 + 1/2 1/2 

| Réfrigération ++ 1/1 ++ 1/2 o/I 

+++-+] 0/2 | 10,30 |++++] 3/6] 9,30 2/3 2 +++ 3/6 
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C) 30°C. 

19 Sous hibernation-Hydergine. 

On retrouve 1a aussi la prédominance de gravité des signes cardiaques avec 
des temps de clampage moyen. Nous avons récupéré sept animaux sur les 18, 
dont cing ne présentaient que des lésions peu importantes. 


2° Sous hibernation-Largactil. 
Tous les animaux ont présenté des signes cardiaques graves malgré des 
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durées de clampage moyennes (huit 4 10 minutes) et cependant nous en avons 
récupéré cing sur les neuf. 


29 Sous réfrigération externe. 

Les trois-quarts des animaux avaient une attaque cardiaque légére avec 
des durées de clampage supérieures en général 4 10 minutes et cependant 40 p. 100 
a peine ont récupéré. 


26° C Témoins ATP Cyt. C Acide oxalo-acétique | 


19° Sous hibernation-Hydergine. 

Comme a 30° prédominent les signes d’extréme gravité cardiaque, cependant 
les temps de clampage sont trés élevés (10 4 17 minutes) le pourcentage de récupé- 
ration est cependant de 25 p. 100 mais est surtout fourni par les animaux légére- 
ment atteints. 


29 Sous-hibernation-Largactil. 

Les lapins sont ou peu ou trés atteints, du point de vue cardiaque, les durées 
de clampage sont moins élevées que sous hibernation-Hydergine ; tous les ani- 
maux légérement atteints ont récupéré. 


3° Sous réfrigération externe. 

Cette série parait intéressante car la majorité des animaux avaient des signes 
cardiaques graves, les durées de clampage sont dans l’ensemble trés élevées (su- 
périeures 4 15 minutes) et cependant les 2/3 des animaux ont survécu. 

Aprés une série de dosage de glycémie faits tout au long de la chute ther- 


Réanim.JC. D. M. Réanim.JC .D.M. Réanim.JC.D. M. Réanim.JC. D. M. 
B 2/4 B o/I B B | 
B 4/4 B 1/1 B o/I B f 
| + + + | 
Largactil +--+ 1/1 ++ o/I ++ 2/2 
+++4+] 0/4 | 9,30 |+++4] 1/4 | 11,30 |+++-4+] 2/6 | 17,30 |++++] 2/6 | 13 
B 1/1 B 3/3 B 1/2 B 2 
Réfrigération ++ ++ o/1 o/I 
+++ 1/2 9 5 +++ 1/1 | 16,30 | +++ 0/2 
D) 26°C. 
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mique des animaux, il ne semble pas qu’on ait intérét 4 abaisser la température 
des lapins hibernés a l’Hydergine a 26°, l’effondremerit de la glycémie 4 ce moment 
doit étre une image de la baisse des réserves énergétiques du coeur. 


II) Réanimation A. T. P. 
A) 37°C. 


Aucune réanimation n’a été enregistrée. 


B) 33°C. 


1° Sous hibernation-Hydergine, (Fic. 1). 
Bien que les séries soient comparables, un seul animal a été récupéré (lésions 
+++ clampage neuf minutes). 


2° Sous hibernation-Largactil. 
Deux des trois animaux récupérés présentaient des lésions graves avec des 
durées de clampage moyennes. 


3° Sous réfrigération externe. 
LA. T. P. nous a permis de faire « revivre » un lapin porteur de lésions gra- 
vissimes mais dont le temps de clampage avait été court. 


C) 30°C. 


19 Sous hibernation-Hydergine. 

La majorité de nos animaux présentait des lésions graves (comme chez les 
témoins) ; l’A. T. P., en réanimant trois lapins n’a pas donné d’amélioration par 
rapport 4 la série témoin. 

2° Sous hibernation-Largactil. 

Bien que la série soit comparable a celle des témoins, le pourcentage des 
réanimations est plus faible (deux animaux sur 11), cependant leurs temps de 
clampage était élevé (10 4 14 minutes). 

3° Sous réfrigération externe. 

Tous nos animaux avaient des signes cardiaques trés graves et cependant 
les 2/3 d’entre eux ont été réanimés. 


D) 26°C. 


1° Sous hibernation-Hyder gine. 
Dans ces conditions, 1a encore 1’A. T. P., n’a pas fait preuve d’une efficacité 
nette, un seul récupéré. 
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2° Sous Inbernation-Largactil. 

Au contraire, dans cette série, L’A. T. P. a permis de récupérer trois lapins 
sur les sept qui présentaient des lésions trés graves avec des durées de clampage 
supérieures 4 celle des témoins. 


3° Sous réfrigération externe. 
La aussi, l’A. T. P. a fourni la preuve de son efficacité puisque neuf des ani- 
maux sur Io ont récupéré dont six sur les sept présentant des lésions trés graves, 


III) Réanimation par le cytochrome C. 


A) 37°C. 


Le cytochrome C comme 1’A. T. P. n’a réanimé aucun lapin de cette série. 


B) 33°C. 

19° Sous hibernation-Hydergine. 

Le cytochrome nous a permis de faire revivre quatre animaux sur les 12 
qui présentaient des lésions cardiaques graves. De plus les animaux récupérés 
avaient subi des clampages de 5 p. 100 plus long en moyenne que les témoins. 


2° Sous hibernation-Largactil. (F1G. 2). 

Un tiers des animaux porteur des lésions graves a été récupéré grace au cyto- 
chrome C, eux aussi avaient des durées de clampage supérieures a celles des 
témoins (sept a I0, 30 mn). 

3° Sous réfrigération externe. 

Le pourcentage de réanimation est trés faible (deux sur 11). 


C) 30°C. 

19° Sous hibernation-Hydergine. 

Dans cette série identique aux témoins (répartition des lésions) le cytochrome 
C n’a pas fait la preuve de son efficacité, deux récupérations sur 14 lapins pré- 
sentant des lésions graves. 


2° Sous hibernation-Largactil. 
Comme sous hibernation-Hydergine, ce corps nous a fourni des résultats 


inférieurs 4 ceux des témoins. 


3° Sous réfrigération externe. 
Six lapins sur 11 ont récupéré dont trois sur les cing porteurs de lésions graves. 
Dans ces conditions d’hypothermie le cytochrome est donc un bon « réanimateur ». 
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D) 26°C. 
19 Sous hibernation-Hydergine. 
Un seul animal a survécu. 


2° Sous hibernation-Largactil. 
45 p. 100 des animaux porteurs de lésions graves ont récupéré, bien qu’ils 
aient été clampés en moyenne plus que les témoins (9,30 mn a 17, 30 mn), 


3° Sous réfrigération externe. 

Dans cette série encore le cytochrome nous a donné des résultats positifs 
(plus de 2/3 de récupération chez les animaux gravement atteints dont les durées 
de clampage moyennes ont été aussi élevées que chez les témoins ou les animaux 
traités 4 T. P. 


IV) Réanimation par l’acide oxalo-acétique. 


A) 37°C. 
Aucun animal n’a survécu. Remarquons cependant que dans l’ensemble ils 
présentaient des lésions cardiaques trés graves. 


B) 33°C. 
1° Sous hibernation-Hydergine. 


Deux des sept animaux porteurs des lésions les plus graves ont récupéré 
bien que leurs durées de clampage soient supérieures a celles des témoins. 


2° Sous hibernation-Largactil. (Fic. 3, échec). 

L’acide oxalo-acétique a réanimé des animaux dont les lésions étaient mor- 
telles chez les témoins (trois sur huit). Les résultats sont supérieurs 4 ceux obtenus 
avec 1’A. T. P. et le Cytochrome. 

3° Sous réfrigération externe. 


Un lapin clampé 4,30 mn a été récupéré sur les sept gravement atteints. 
Ce pourcentage est semblable a celui obtenu avec les deux autres corps étudiés. 


C) 30°C. 


19° Sous hibernation-Hyder gine. 
Nous n’avons pas trouvé dans cette série d’animaux légérement atteints 
et un seul sur les 11 a été récupéré. 


2° Sous hibernation-Largactil. 
Comme avec le cytochrome presque tous les animaux légérement atteints 
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1. Clampage 


ont récupéré (trois sur quatre) et un seul des lapins porteurs de lésions graves 
a survécu (un sur neuf). ' 


3° Sous réfrigération externe. 
Le résultat le plus intéressant nous est donné par les trois animaux survi- 
vants sur les six porteurs des lésions cardiaques les plus graves. Ce résultat est 


comparable a ceux obtenus par 1’A. T. P. et le cytochrome chez les animaux 
atteints de facon identique. 


D) 26°C, 


1° Sous hibernation-Hydergine. 


La encore les conditions d’obtention de l’hypothermie n’ont pas permis au 
corps étudié de faire la preuve de son efficacité (une seule récupération). 


2° Sous hibernation-Largactil. 


Tous les animaux porteurs de lésions légéres ont survécu ainsi que la moitié 
de ceux qui étaient trés gravement atteints. 


3° Sous réfrizération externe. 


Les résultats sont comparables 4 ceux obtenus avec les corps précédemment 
étudiés pour les animaux atteints de lésions ou trés minimes ou trés graves. 


DISCUSSION DES RESULTATS 


A 37°C nous n’avons jamais pu réanimer nos animaux. Ce fait n’est pas pour 
nous surprendre puisqu’il est connu en clinique qu’une anoxie cérébrale de trois 
a quatre minutes provoque des lésions cérébrales irréversibles. On peut admettre 
que les centres de nos lapins étaient détruits ce qui prouve l’absence absolue de 
succés, méme en adjoignant de l’oxygéne 4 I’air respiré par nos lapins. 

A 33°C sous hibernation-Hydergine, le Cytochrome C et l’acide oxalo- 
acétique doublent largement le pourcentage de réanimés. L’A. ‘I’. P. est dépourvu 
de toute action bénéfique. 

Sous Hibernation-Largactil, la série témoin n’ayant pas de réanimés, les 
trois corps et le plus particuliérement le Cytochrome C et I’acide oxalo-acétique 
ont un « pouvoir réanimateur ». 

Sous réfrigération externe, les trois corps ont une action identique et faible. 

On peut donc dire qu’a 33°, quel que soit le mode d’obtention de l’hypo- 
thermie, on a plus d’intérét 4 employer le Cytochrome C et l’acide oxalo-acétique 
que 1’A. T. P. 

La chirurgie cardiaque exsangue et la nécessité qu’elle entraine d’opérer a4 
des températures inférieures ou égales 4 30° nous fait considérer avec plus d’at- 
tention dans les séries 30° et 26° les animaux porteurs de lésions graves (-+- ++ et 
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++-+-+) que l’on retrouve d’une fagon standard aprés 15 minutes de clampage 
chez le chien et le singe. 

A 30°C, sous hibernation-Hydergine ou Largactil aucun des corps n’amélicre 
le pronostic de réanimation. Nous insistons sur le fait qu'il s’agit 1a d’expériences 
sur le lapin que l’on ne peut pas extrapoler rigoureusement, car nos travaux 
sur le chien nous ont montré l’avantage que 1’on retirait de l’administration de 
ces corps. De plus en chirurgie cardiaque, l’association ATP-Cytochrome C a 
permis aussi bien chez le chien que chez le singe des réanimations spectaculaires 
(réversibilité quasi-immédiate et absolue des lésions électriques gravissimes 
avec récupération synchrone de l’efficacité cardiaque). 

Sous réfrigération externe, A. T. P. et Cytochrome C réaniment mieux que 
l’acide oxalo-acétique. L’association de ces deux corps a d’ailleurs donné dee 
résultats remarquables en chirurgie cardiaque expérimentale (méthode Swan). 

A 26°C les trois corps, sous hibernation-Hydergine, ne semblent pas apporter 
d’amélioration. Rappelons ce que nous avons déja précédemment mentionné, que 
26° nous semble un palier extréme pour retirer tous les avantages d’une hiberna- 
tion-Hydergine telle que nous la pratiquons chez le lapin. 

Aucun des témoins hibernés au Largactil et porteur de lésions graves n’a 
été réanimé, au contraire les trois corps ont donné rigoureusement les mémes 
résultats (trois réanimations sur sept), on ne peut donc les départager. 

Sous réfrigération externe, l’acide oxalo-acétique est dénué de toute action. 
Alors qu'il semblerait que la réfrigération externe 4 elle seule protége suffisamment 
le lapin pour qu’il n’y ait pas besoin d’y adjoindre une thérapeutique réanima- 
trice (ATP ou Cytochrome C), notre expérience de chirurgie cardiaque chez le 
chien et le singe nous a au contraire montré la nécessité absolue de l’utilisation 
d’A. T. P. et de Cytochrome C pour réanimer des cceurs clampés au dela de 15 
minutes, sous hibernation artifi- cielle comme sous réfrigération externe. 

Les essais d’emploi d’acide oxalo-acétique seul ont été décevants, tant sous 
hibernation-Hydergine que sous réfrigération externe, le corps administré aprés 
20 minutes de clampage en intra-cardiaque ne parait efficace qu’aprés huit mi- 
nutes de massage, mais jamais le cceur n’a repris une contraction normale. 
Par contre l'association A. T. P.-acide oxalo-acétique nous a donné sur deux 
chiens des résultats inéressants : aprés quatre minutes de massage, le coeur est 
redevenu fonctionnel. 


(Laboratoire du Centre Médico-Chirurgical cardio-vasculaire, Hépital de la Pitié, Paris). 


Conclusion. 


Sulla base di questa esperienza sul coniglio risulta provata l’efficacia dell’A. T. P., del Cito- 
cromo e dell’acido ossalacetico e sulle lesioni miocardiche dovute all’anoxia generale. Tale effi- 


, 


cacia conformata dall’interesse suscitato dall’associazione du queste droghe in chirurgia car- 
diaca. 
Trad. : D. DILENGE. 


Schlussfolgerung. 


Von diesem an Hasen ausgefiihrten Experiment schliessen wir auf den Beweis der Wirk- 
samkeit des A. T. P., des Cytochroms und der Oxalo-Essig-Saiure auf die Myokardschaden 
nach allgemeiner Anoxie. Die Bestatigung dieser Wirksamkeit wurde uns durch die Herzchi- 
rurgie gegeben, bei der der Vorteil der Assoziierung dieser Mittel zu Tage getreten ist. 


Trad.: A, SCHNEIDER. 


Conclusion. 


De esta experiencia en el conejo, sacaremos la prueba de la eficacia del A. T. P., del cito- 
cromo y del acido oxalo-acetico contra las lesiones miocardicas causadas por la anoxia general. 
Confirmacién nos ha sido dada por la cirurgia cardiaca donde ha aparecido el interes de las 
asociaciones de estas drogas. 

Trad.: C. PELLET. 


Conclusion. 


De cette expérience sur le lapin nous retirerons la preuve de l’efficacité de l’A. T. P., du 
Cytochrome et de l’acide oxalo-acétique sur les Iésions myocardiques dues a l’anoxie générale. 


Confirmation de cette efficacité nous a été donnée par la chirurgie cardiaque ou est apparu 
VYintérét des associations de ces drogues. 


BROMURE D’HEXAFLUORENIUM 
NOUVEAU CURARISANT DE SYNTHESE (**) 


PAR 


R. RIZZI et E. GALEOTTO (***) 
(Venise) 


Le nouveau curarisant expérimenté est le dibromure d’héxaméthyleéne bis 
(g-fluorénil-diméthylammonium) et correspond a la formule de structure sui- 
vante : 


\ ¢ 
P 4 
—N— CH,CH,CH,CH,CH,CH, 
| | | 
CH, ca, 
\ 

Il est donc lui aussi, comme tous les autres curarisants de synthése a action 
périphérique, un dérivé de l’ammonium quaternaire, mais il se différencie consi- 
dérablement de ceux synthétisés précédemment, par la petite distance existant 
entre les deux atomes de N (environ g A). 

On avait en effet retenu, jusqu’a la découverte de l’activité curarisante de 
Vhexafluorénium, qu’un ammonium quaternaire ne pouvait pas étre en mesure 


de déployer une activité myorésolutive quand la distance entre les deux N (ou 
entre deux des trois N, comme dans la gallamine) était inférieure aux 13-15 A 


(*) Mylaxen. 
(**) Travail regu le 8 janvier 1956. 
(***) Adresse: Venezia-Lido, Via Francesco Morosini, 4, Italie. 
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(BARLOw et ING) : théorie qui est mise en doute par GOODMAN et GILMAN et qui 
viendrait méme a tomber aprés la synthése de l’hexafluorénium. 

Une autre caractéristique de l’hexafluorénium est de contenir dans sa molécule 
deux groupes fluoréniques. 

Le bromure d’hexafluorénium (Mylaxen) se présente comme une substance 
blanche, cristalline, hydrosoluble, thermostable et s’emploie en solution a 5 p. 1000 
additionnée a 0,I p. 100de méthylparabéne. 

Son pH est d’environ 7,5, mais on a pu constater qu’il ne se mélange pas 
avec le thiobarbiturique (formation de précipités), tandis qu’il se mélange avec 
la succinylcholine et la péthidine. 

L,’activité curarisante a été étudiée par MAcrI sur les animaux communs de 
laboratoire. 

Du point de vue pharmacodynamique, son mode d’action serait analogue a 
celui de la d-tubocurarine : il agirait par compétition avec l’acétylcholine au niveau 
de la plaque myoneurale. Cela serait aussi prouvé par l’antagonisme, expérimen- 
talement démontré sur les chiens et lapins, entre son action et celle du Cy, et 
aussi par la décurarisation partielle et bréve qu’on obtient chez l’homme et sur 
l’animal par des doses appropriées de Prostigmine. 

L’optimum de la myorésolution interviendrait, selon les Auteurs qui ont 
étudié le bromure d’hexafluorénium, trois 4 cinq mn aprés l’administration de 
cing a 12,5 mg a un patient se trouvant au II¢ plan du III stade d’anesthésie, le 
relachement se poursuivant de 20 mn a 30 mn. 

Il y aurait une certaine différence entre les doses nécessaires pour le début 
et pour le maintien de la curarisation selon les anesthésiques utilisés, ces doses 
seraient faibles, si associées a l’éther et au cyclopropane et fortes, si associées 
aux barbituriques. 

Lhexafluorénium serait complétement métabolisé et détruit dans l’organisme 
en un temps relativement bref. CorDARO et ARROWOOD déja cités, se sont occupés 
de ce probléme, l’ont étudié expérimentalement sur l’homme, mais peuvent af- 
firmer seulement que l’hexafluorenium n’est pas éliminé par voie rénale. 

Le métabolisme s’accomplit rapidement, méme aprés des doses massives ; 
la cholinestérase, ou un autre systéme enzymatique ne seraient pourtant pas 
responsables de sa scission. 

Une de ses caractéristiques particuliéres, mise en évidence par FOLDEs, 
CoRDARO et ARROWOOD et confirmée aussi par nous, est de ne produire aucun 
effet, curarisant ou autre, sur les sujets non anesthésiés. 

CoRDARO et ARROWOOD ont signalé deux fois une apnée aprés l’administra- 
tion de petites doses de succinylcholine effectuée a la fin de l’anesthésie alors que 
le relachement de base était obtenu par des doses fractionnées de bromure d’hexa- 
fluorénium : tel phénoméne n’a pas été obtenu en inversant l’ordre d’introduction 
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des deux produits. Ces Auteurs auraient en plus constaté que la dépression res- 
piratoire avec l’hexafluorénium seul, se manifesterait exclusivement en curari- 
sation trés profonde. 

En ce qui concerne les effets secondaires, ForpES, CoRDARO et ARROWOOD 
n’auraient jamais noté, ni altération de la fonction cardio-circulatoire, ni phéno- 
ménes histaminiques, muscariniques ou neurovégétatifs. 

Le bromure d’hexafluorénium est, dans l’ordre chronologique, le XIII™¢* 
curarisant, qu’il a été possible d’expérimenter dans notre « Service d’Anesthésie » 
durant l’anesthésie générale en chirurgie humaine. Avant d’entreprendre son 
étude clinique, nous avions déja réalisé plus de 7 000 anesthésies, confiant la 
myorésolution aux substances suivantes 

— d-tubocurarine, 

— iodure de décaméthonium (C9), 

— tri-iodo éthylate de gallamine, 

— éther crésolglycérique, 

— chlorure de succinylcholine, 

— benzochinone, 

— décaméthyléne-éthérocyclique, 

— oxydipenthonium, 

— diméthyltubocurarine, 

— ether a-glycéril-gaiacolique, 

— anéthocurarium, 

— association entre les substances n° 8 et n° II. 

Nous avons jugé nécessaire ce prologue — qui peut paraitre en dehors du 
sujet — parce qu’il prouve la continuelle expérimentation de produits toujours 
nouveaux qu’un de nous conduit depuis des années dans le but d’individualiser 
le curarisant idéal (pour tel type de patient, pour tel genre d’intervention, pour telle 
technique de chirurgie bien déterminée), expérience qui nous a permis d’appro- 
fondir la technique avec ces produits, qui nous a fait voir clairement combien 
l'on peut demander, en réalité, 4 un myorésolutif, d’emploi chirurgical et qui 
justifie enfin les conclusions du présent travail. 


* 
* * 


La préparation du malade a l’intervention et la technique d’anesthésie ont 
toujours été les mémes dans le but de pouvoir faire une juste confrontation entre 
les diverses substances curarisantes que nous employons : Nembutal, le soir avant 
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l’intervention opiacés-scopolamine, atropine-morphine, pethidine- atropine, pe- 
thidine-prométhazine-clorpromazine, 45 mn a 60 mm avant le début de 1’opé- 
ration. 

Le maintien de l’anesthésie durant l’expérimentation du Mylaxen était 
assuré au moyen de N,O-O, (2/1) mélangé souvent a l’éther, avec injections 
fractionnées de pethidine, de thiobarbituriques et de curarisants. 

Les modalités d’administration du Mylaxen sont variées : 

1° Dans une série de cas, nous avons injecté le curarisant immédiatement 
avant le thiobarbiturique, étant donné le temps de latence d’action plus long 
de lhexafluorénium ; 

2° dans une seconde série de cas, nous avons inversé, comme proposé par 
CorDARO et ARROWOOD, |’ordre d’administration des deux produits, les Auteurs 
ci-dessus cités soutenant que le Mylaxen a une activité curarisante seulement 
si le malade se trouve en état d’hypnose. 

Nous n’avons noté pourtant aucune variation dans l’effet myorésolutif en 
relation avec l’ordre divers de l’administration des produits. 

Les résultats obtenus sont faciles 4 interpréter en consultant les divers 
tableaux et il suffira de noter que nous-mémes aussi bien, que les chirurgiens, 
avons dt relever l’absence constante d’une myorésolution utile 4 des fins chirur- 
gicales. 


Dans un cas (homme de 33 ans qui subissait une plastie pour hernie inguinale 
bilatérale) l’un de nous (Rizzi), aprés 25 mn, ayant déja injecté 0,65 g de Farmotal 
et 35 mg de Mylaxen et ayant été souvent contraint d’élever le rapport N,O-O, 
a 4/I sans obtenir un relachement compatible avec le travail du chirurgien, 
décida d’administrer au malade 30 mg de succinylcholine. Il s’en suivit immé- 
diatement une apnée avec profond relachement musculaire ; l’apnée dura 20 mn 
auxquelles suivirent 8 mn de dépression respiratoire. 

Le prolongement du temps de l’action de la succinylcholine par le bromure 
d’hexafluorenium avait déja été constaté, dans des conditions semblables, en deux 
cas, par CORDARO et ARROWOOD; mais ces Auteurs avaient seulement signalé 
le fait, le considérant comme une complication. Au contraire, frappé par le pro- 
fond relachement musculaire obtenu avec une si petite dose de succinylcholine, 
nous avons décidé (Rizzi) d’adopter systématiquement l’association des deux 
curarisants, au moins dans un certain nombre de cas, dans l’espoir de trouver 
le moyen d’utiliser favorablement les propriétés « potentialisantes » du Mylaxen 
et d’obtenir aussi la myorésolution, méme pour les interventions de longue durée, 
avec quelques mg de succinylcholine. 


Fast aor 


Du 18-8-1955 4 aujourd’hui ont été effectuées 159 anesthésies dans notre 
Service d’Anesthésie, utilisant comme curarisant seulement l’hexafluorénium, 
et 206 anesthésies y associant la succinylcholine. Le petit nombre des cas est dai 
a l’emploi paralléle des divers curarisants ci-dessus cités, dont nous avons une 
expérience telle qu’elle nous permet une évaluation comparative. 

Il n’y a eu aucun choix au sujet de l’4ge du patient, qui varie entre six et 
71 ans, ni aucune prédilection au sujet du sexe (tableau I). 


TABLEAU I 


Age et sexe 


Hommes Femmes 
Age héxafl hexafl 
hexafluorénium hexafluorénium 

AI — 50 17 16 18 21 
— G0 8 25 6 12 
GE — JO) 15 2 


Le genre d’intervention au contraire, pour des motifs qui seront ensuite 
illustrés, ne figure pas dans toutes les diverses combinaisons d’anesthésie et de 
curarisation (tableau II). 

L’administration de six-neuf mg d’hexafluorénium produit un reldchement 
adéquat pour l’intubation et pour l’ouverture du péritoine. (CORDARO et ARROWOOD). 

Avec une telle dose, ou avec l’introduction massive de 20-25 mg, nous n’avons 
jamais vu le relachement de la machoire et l’incision de la peau a toujours été 
accompagnée d’une réaction. Dans la quasi-totalité des cas (tableau II) ott nous 
avons utilisé l’hexafluorénium comme unique curarisant,nous avons di compléter 
l’anesthésie en approfondissant le plan d’hypnose et d’analgésie (thiobarbitu- 
rique, pethidine, éther). Dans ce dernier cas, nous ne saurions dire quelle part du 
relachement est a attribuer a l’éther, combien a celle de l’hexafluorénium et 
combien a celle d’une éventuelle potentialisation entre l’hexafluorénium et l’éther. 
Nous avons di recourir 4 une telle association pour arriver 4 obtenir un relache- 
ment musculaire compatible avec le travail du chirurgien, mais cela a été indu- 
bitablement au désavantage du malade, parce que nous avons été obligés de 
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donner des doses de Farmotal et de pethidine que ngus n’avons pas l’habitude ce 
d’employer quand, méme pour les plus longues interventions, nous confions le ce 
relachement musculaire 4 la succinylcholine ou au décaméthonium. th 
TABLEAU II 
ce 
Type d’intervention et type d’anesthésie | 
u 
ol 
Farmotal, N,O + O, a 
Anesthésie éther pethidine | d 
+ éther|-+ C,H, + éthe + 
curarisant héxafl. héxafl, | | héxafl, | | | 
succ. succ. | succ. succ. | 
T 
Thorax : 
exploration . 1 2 
Abdomen 
7 20 I 8 I 
estomac .... 8 5 9 1 
vesicule bili- 1 
I 
appendice .. 37 33 
uterus et an- 
MOXOS 10 I 2 
sympathique - 
surrénal 7 3 
| périnée ..... I 7 2 I | 
I 19 20 10 II 2 | 
| membres.... I 5 2 3 I 37 6 18 3 
| 
POtANR os ss I 51 159 3 2 17 69 28 30 5 | 


Des conditions diamétralement opposées doivent étre réalisées quand on associe 
la succinylcholine. Pour l’induction de l’anesthésie chez un individu adulte, nous 
injectons pour chaque minute d’intervention que nous prévoyons 0,5 mg de bro- 
mure d’hexafluorénium, que nous faisons suivre par 300-400 mg de thiobarbi- 
turique et enfin par une dose de succinylcholine, exprimée en mg, double de celle 
de l’hexafluorénium. Par exemple : 20 mg de Mylaxen, 300-400 mg de Farmotal, 
30-40 mg de succinylcholine (pour une opération d’environ 40 mn). 

Avec cette technique, l’induction est trés rapide et l’intubation devient beau- 
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coup plus facile, comme lorsque l’on emploie la succinylcholine seule aux doses 
conventionnelles. Nous tenons a préciser que nous ne pratiquons jamais d’anes- 
thésie locale avant de procéder 4a 1’intubation. ; 

La posologie indiquée permet une période d’apnée d’environ 30 mn, qui 
s'accompagne d’un bon relachement musculaire de 30-40 mn. II n’est jamais né- 
cessaire, pour des interventions de cette durée, de recourir a l’administration 
ultérieure de petites doses de thiobarbiturique, ni d’utiliser la pethidine, 1’éther 
ou le cyclopropane, parce que le maintien de l’anesthésie est tranquillement 
assuré par N,O dans le rapport de 2/1 avec 1’O,. 

Si l’intervention dépasse 45 mn mais ne dépasse pas 80 mn, de petites doses 
de succinylcholine seule suffisent 4 assurer le relachement musculaire. A chaque 
injection de succinylcholine, méme de cing mg seulement, suit une période d’apnée 
(cinga mn). Au cours de l’anesthésie, nous n’injectons plus d’hexafluorénium 
a cause des observations suivantes, que nous avons pu faire : 

1° Au début des recherches cliniques, quand nous voyions diminuer la cura- 
risation avant la fin de l’intervention, nous injections de I’hexafluorénium et tout 
de suite aprés de la succinylcholine ; nous atteignions le but, mais avec une con- 
sommation plus grande des produits ; 

29 Nous avons essayé d’injecter seulement du Mylaxen et nous avons eu 
la surprise d’une diminution plus ou moins importante de la curarisation. Dans 
un cas, nous avons méme obtenu une rapide décurarisation. 

3° Nous avons essayé d’administrer de petites doses de succinylcholine 
seule et nous vimes qu’elles était valorisée par l’hexafluorénium, méme si injectée 
50-90 mn apres celui-ci ; une telle potentialisation est pourtant en net contraste 
avec ce qui a été vu expérimentalement, c’est-a-dire que les curarisants a action 
dépolarisante seraient antagonistes de ceux qui agissent en compétition avec 
l’acétylcholine. Le grand nombre de complications muscariniques nous a fait 
penser a une activité anticholinestérasique de la part de l’hexafluorénium, dont 
résulterait le blocage de l’hydrolyse de la succinylcholine. Les recherches en cours 
semblent confirmer ces hypothéses. 

Pour conclure, la consommation des divers produits (tableau III) dans les 
deux différents groupes d’anesthésie, a été cependant nettement différente parce 
que, avec l’association succinylcholine et hexafluorénium, nous avons obtenu 
non seulement une importante réduction des hypnotiques, des analgésiques et 
de l’hexafluorénium, mais méme une notable réduction de la succinylcholine. 

Nous avons pu nous rendre compte, grace a ces bréves expériences, que la 
posologie de la succinylcholine est réduite d’environ un septiéme par rapport 
ala quantité qui serait nécessaire pour faire une anesthésie de durée identique, 
dont le relachement musculaire serait dévolu a la succinylcholine seulement. 

Pourtant, au début, plusieurs erreurs ont été commises avant de trouver 
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le juste rapport dans l’administration des deux produits : erreurs qui se sont ré- 
percutées sur les suites post-opératoires. 
TABLEAU III 


Consommation des différents produits en rapport avec le curarisant, 
en chirurgie abdominale 


| ANESTHESIE FARMOTAL N,O + 0g (2/1) 
| Curarisant Hexafluorenium | Succinylcholine 
| + hexafluor. 
Cas 44 41 
Minima : 
Maxima : 
Moyenne : 
dose Farmotal mg ...........00..seeesccesececscncees 499 42 
| Par mn : 
dose Farmotal mg .........---sseceeeeeseecsececeeees 31 14,9 
» hexafluoremium 0,9 0,28 | 


En ce qui concerne les effets secondaires, nous devons signaler une légére 
accentuation de la fréquence des phénoménes muscariniques avec l’association, 
et des états de bradycardie (fréquence inférieure 4 60 puls/mn, excluant les cas 
ott telle condition précédait l’anesthésie) : ces bradycardies se vérifient souvent, 
méme avec la succinylcholine employée seule. Complications qui peuvent étre 
évitées en associant 0,2 mg d’atropine dans 500 mg de thiobarbiturique. Par 
contre, bien moins fréquents ont été les cas de laryngospasme, de cyanose et 
paleur, de hoquet et, chose que nous jugeons importante pour les douleurs post- 
opératoires, une notable réduction des cas dans lesquels s’est vérifiée la _fibrilla- 
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tion musculaire qu’il est normale d’observer aprés l’injection de succinylcholine 
(tableau IV). Avec I’hexafluorénium seulement, spécialement chez les sujets jeunes, 
nous avons vu de violentes contractions musculaires qui portaient le malade en 
extension. 


TABLEAU IV 


Complications per et post-opératoires en rapport avec l’anesthéste 


Farmotal — N,O + O, (2/1) 

Anesthésie éther + péthidine 
| éther | C,H, |cocktail éther oe 

héxafl.| héxafl. | héxafl.|, . héxafl. |, . 
| curarisant héxafl. héxafl. héxafl. | cuce. héxafl. | héxafl. 
Cas I 51 159 3 2 17 69 28 30 5 | 

| 
fibrillation musc. 1° 15 2 2° 2 1° | 
CYANOSE ....5-. 2 2 5 I I I 

I 3 2 

| hoquet ........- 5 3 4 2 2 
I I 6 2 I 3 
laryngospasme . I 3 I I 
vomissement... 2 3 
sudation ...... I 17 2 6 5 4 I 
salivation ..... I 7 I " 5 2 

| tachycardie.... I 4 I I 2 4 

| bradycardie.... 4 14 I 2 2 I 

| arythmie...... I 2 

apnée ......... 3 I 

| dépression res- 

| piratoire .... 20 2 I 2 I 

| vomissement. . . fe) 30 I 13 8 15 
rétention d’urine 12 23 I 17 I 5 2 

| complication 

pulmonaire .. I+ 12 I 2 
| (°) = rigidité musculaire. 


La pression artérielle systolique, avec l’hexafluorénium seul, a tendance a 
rester constante, mais on note avec facilité un relévement de la diastolique, d’ot 
résulte une réduction de la pression différentielle (surcharge de la circulation 
pulmonaire) ; au contraire, avec l’association, de légéres hypertensions ont été 
observées (phénoménes attribuables a la succinylcholine). 

La fréquence respiratoire reste plutot constante avec l’hexafluorénium et 
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l’ampleur est telle que peu de fois, et pour peu de temps, nous avons dt recourir 
a la respiration assistée. En associant la succinylcholine, on observe au contraire, 
comme nous l’avons déja dit, une longue période d’apnée avec un retour pro- 
gressif 4 la normale. La décurarisation avec l’hexafluorenium (si l’on peut 
parler de curarisation vraie) s’obtient facilement, en suspendant 1’administra- 
tion du protoxyde d’azote. La décurarisation avec l’association est typique et 
progressive ; on n’a jamais observé une décurarisation aussi rapide que dans 
les cas ou l’on utilise seulement la succinylcholine. 

Pour les patients chez qui nous avons noté une dépression respiratoire a la 
fin de l’intervention, il a été suffisant d’administrer un analeptique bulbaire, 
dans les cas ou seul l’hexafluorénium a été utilisé : cela nous fait pencher pour 
une dépression de nature centrale, 4 attribuer plus au narcotique qu’au curarisant. 
Le méme résultat n’est pas observé lorsqu’il y a aussi la succinylcholine : dans un 
cas nous avons eu la décurarisation, en injectant 10 mg d’hexafluorénium et dans 
un second cas, en injectant 0,4 mg d’atropine. 

Le réveil est plutét lent avec I’hexafluorénium (hypnotiques ?) et trés rapide 
avec l’association. 


TABLEAU V 


Complications post-opératoires en rapport avec le type d’intervention 


Complications Apnée Depression | Vomissement | Rétention | Complications | 
respiratoire d’urine pulmonaire | 
Hexafl. ‘ Hexafl. Hexafl. Hexafl. Hexafl. 
Curarisant |Hexafl.| |Hexafl. | |Hexafl. fHexafl. |Hexafl. | cue. 
| Exploration. . .. I I 2 
2 5 2 2 I 4 
estomac....... 4 3 3 
vesicule biliaire. I 5 a 2 
utérus et annexes I I I 
gréle-colon..... I I 
appendice...... I | 8 9 9 4 1° 
sympathique 
surrénal..... 2 2 I 3 I 
2 2 
| périnée........ I I 3 r 4 
I 12 6 19 | 
membres ...... 2 I 18 6 5 2 
| (°) Tuberc. reattivée. 


En ce qui concerne les complications post-opératoires (tableaux IV et V), 
tandis que de grandes différences s’observent dans le pourcentage de vomisse- 
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ments et de rétentions urinaires, dans les deux groupes d’anesthésie, notables 
sont au contraire, les complications au niveau de l’appareil respiratoire. Mais 
les complications pulmonaires sont presque toutes liées 4 la dépression respira- 
toire post-opératoire, méme si le malade a été aidé jusqu’a la reprise compléte 
de sa propre respiration, complications dues 4 des erreurs initiales dans 1’admi- 
nistration des deux curarisants ; on ne peut cependant pas exclure la participation 
d’une hypersécrétion. 

Chez une femme de 71 ans, opérée de néphrectomie, une thrombose céré- 
brale dans la troisiéme journée a été observée. Nous ne pensons pas que cette 
complication puisse étre en rapport avec le type d’anesthésie (thiobarbiturique, 
N,O + O,, hexafluorénium et succinylcholine). 

Durant ces expériences cliniques, il n’y a eu aucun cas de mort chirurgicale, 
anesthésique ou « curarique » en particulier. 


Conclusions. 


Aprés cette double expérimentation clinique, il nous est permis de conclure 
que le bromure d’hexafluorénium employé seul pour produire un relachement 
musculaire,s’est révélé bien inférieur 4 tous les curarisants que nous avions em- 
ployés auparavant. 

1° Le fait que chez un sujet non anesthésié, méme une administration géné- 
reuse (nous avons injecté jusqu’a 25 mg) ne donne pas la plus minime sensation 
de curarisation est un phénoméne nouveau et étrange. Nous ne connaissons pas 
la raison de ce phénoméne, mais il nous semble pouvoir dire qu’on puisse mettre 
en doute la réelle activité d’un médicament qui, pour agir, nécessite un profond 
état d’hypnose. Considérations qui pourraient donner raison a la théorie de 
BARLOw et ING. 

2° Le relachement des masséters et des abdominaux est insuffisant pour 
exécuter une intubation facile et pour déterminer un silence abdominal. Les 
conditions opératoires observées durant les appendicectomies, cures de hernie 
et hystérectomies nous ont fait rejeter l’emploi de l’hexafluorénium pour les opé- 
rations sur l’étage supérieur de l’abdomen et a plus forte raison (manque d’apnée) 
pour les interventions endothoraciques. Cliniquement intéressante se présente 
au contraire la potentialisation de la succinylcholine par l’hexafluorénium. 

Depuis quelques années déja nous employons la succinylcholine comme 
unique curarisant pour des interventions de bréve, moyenne et longue durée, 
avec d’excellents résultats. Si le méme objectif peut étre rejoint, avec des doses 
notablement inférieures, par l’association hexafluorénium-succinylcholine (pro- 
duits métabolisés dans l’organisme) nous pensons qu'il ne peut en résulter qu’un 
avantage pour le malade, puisqu’il est possible de faire une anesthésie chirurgicale 
avec un relachement complet et avec un plan d’hypnose superficiel. 
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Cette réduction d’hypnotiques se traduit par : 

a) réduction des effets toxiques ; 

b) conservation de 1’efficience des centres affectés a la circulation ; 

c) résistance supérieure au shock. 

Tandis que pour le bromure d’hexafluorénium utilisé isolément, nous doutons 
que nos conclusions puissent subir des modifications, pour l’association héxa- 
fluorénium-succinylcholine, nous nous réservons d’étre plus explicites lorsqu’une 
statistique qualitativement plus riche nous le permettra. 


Du Service d’Anesthésie de l’'Osp. al Mare du lido de Venise (Chef : Dr. R. Rizzt). 
La statistique a été étudiée par la Division de Chirurgie (Chef : Prof. C. CicER!) et par la Divi- 
ston Orthopédique (Chef : Prof. S. MARCONI). 


Résumé. 


Les auteurs ont expérimenté un nouveau produit curarisant, le bromure d’hexafluorenium 
et ont la conviction qu’il n’a pas les caractéristiques propres 4 un curarisant d’un emploi utile 
en chirurgie. 

L’intérét du travail est dans l’association heureusement effectuée par les auteurs, de I’hexa- 
fluorenium avec la succinylcholine : association qui rejoint pleinement le but d’obtenir une 
complete myorésolution que l’on peut régler, avec décurarisation typique et graduelle, par 
lemploi de doses trés réduites de succinylcholine et d’anesthésiques. 

Outre le compte rendu clinique, les auteurs exposent leur interprétation de l’action para- 
doxale de potentialisation entre les deux produits curarisants qui théoriquement, auraient des 
caractéristiques pharmacodynamiques d’antagonistes. 

Ils concluent en affirmant que, tandis que l’hexafluorenium seul n’a aucune raison d’étre 
employé comme myorésolutif, l’association présente le plus grand intérét pratique, spéculatif 
et méme économique. 


Zusammenfassung. 


Die Autoren haben ein neues curarisierendes Mittel, das Hexafluorenin — Bromid erprobt 
und kommen zu der Ueberzeugung, dass es nicht die charakteristischen Eigenschaften eines 
Curare-Stoffes zu nutzbarer Anwendung in der Chirurgie besitzt. 

Das Interesse dieser Arbeit besteht in der von den Autoren in sehr gliicklicher Weise durch- 
gefiihrten, gleichzeitigen Anwendung von Hexafluorenium und Succinylcholin: Diese Assoziie- 


rung erzielt eine vollstandige Muskelerschlaffung, die man — bei typischer und gradueller 
Entcurarisierung — durch Anwendung kleinster Dosen von Succinylcholin und Narkoticis 
steuern kann. 

Ausser diesem klinischen Bericht geben die Autoren ihre Erklarung fiir die in paradoxaler 
Weise potenzierte Wirkung der beiden curarisierenden Mittel, die theoretisch pharmakodyna- 
misch-antagonistische Charakteristica aufweisen sollen. 

Sie schliessen mit der Feststellung, dass, wahrend das H. allein keinerlei Berechtigung 


] 
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zur Anwendung als Muskelrelaxans besitzt, seine Assoziierung das grésste praktische, speku- 
lative und sogar wirtschaftliche Interesse besitzt. 
Trad. : A. SCHNEIDER. 


Riassunto. 


Gli AA. hanno sperimentato un nuovo farmaco ad attivita curarica, il bromuro di esafluo- 
renio, riportandone il convicimento che esso sia privo di quelle caratteristiche proprie ad un 
curarizzante di utile impiego chirurgico. 

L’interesse del lavoro sta nell’associazione, felicemente attuata dagli AA., dell’esafluorenio 
con la succinilcolina ; associazione che raggiunge pienamente lo scopo di ottenere una amiorisolu- 
zione completa, regolabile, con decurarizzazione tipica e graduale, tramite l’impiego di dosi 
ridottissime di succinilcolina e di anestetici. 

Oltre che il rendiconto clinico gli AA. espongono una loro interpretatzione dell’azione para- 
dossa di potenziamento tra i due farmaci curarizzanti che, sulla carta, avrebbero caratteristiche 
farmacodinamiche di antagonismo. 

Concludono affermando che, mentre il solo esafluorenio non ha ragione di essere impiegato a 
scopo muscolorilassante, l’associazione si presenta del massimo interesse pratico, speculativo ed 
anche economico. 
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LE SOMMEIL AU VIADRIL 


(HEMI-SUCCINATE DE 21 HYDROXYPREGNANEDIONE) 
ET SON IMAGE ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUE 


Etude comparative de certaines manifestations 
électro-cliniques induites par penthiobarbital et Viadril “) 


PAR 


J. SCHNEIDER et J. BAUMGARTNER (**) 
(Colmar) 


Mise en évidence par LAUBACH et coll. (9) chez l’animal, par GorRDON et 
coll. (6), par MurpHy et coll. (12) chez l’homme, I’action narcotique du Viadril 
(succinate sodique de 21-hydroxyprégnandione) a été décrite en France par 
LABORIT et ses collaborateurs (9, 8, 7). Ces derniers auteurs en ont publié 
une étude expérimentale approfondie et indiqué les premiers résultats de son 
emploi en clinique humaine. A la demande de M.Lazorir nous en avons fait 
l'étude électro-encéphalographique. Malgré une structure chimique différente, 
certaines propriétés cliniques, électroencéphalographique et neurophysiologiques, 
nous ont incité 4 comparer l’action de ce stéroide a celle des barbituriques et en 
particulier du penthiobarbital. 

Du Viadril en solution 4 0,6 p. 100 et administré en goutte 4 goutte a raison 
d’environ 10 cm? par minute, déclenche sur de l’homme 
ou de l’animal des modifications caractéristiques que nous avons étudiées : 

a) en regard de la symptomatologie clinique induite par cet agent ; 

b) en regard de certaines manifestations de l’activité neuronique centrale 
plus ou moins liées a l'état de conscience du sujet normal (modifications de la 


(*) Travail regu le 5 mars 1956. 
(**) Adresse : Neuro-chirurgie, Hépital Pasteur, Colmar. 
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réaction d’éveil chez l’homme et de la post-décharge rapide induite chez l’animal 
par la méthode des potentiels évoqués). 

Ces modifications électro-cliniques peuvent se résumer dans le tableau 
ci-joint, (p. 264 et suiv.) — dans lequel nous nous sommes toujours efforcés de 
mettre en valeur les propriétés communes ou les différences qui nous ont paru 
exister entre le sommeil au penthiobarbital et le sommeil au Viadril. 


ISEC, ] 


| 
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Fic. 1. — Stades électrographiques déclenchés chez un sujet d’un poids de 70 kg par du Viadril goutte 
a goutte en solution 4 0,6 p. 100 administré 4 raison de ro cm%/minute. 
A) Ekc du sujet avant Viadril. 
B) Stade électrographique rapide (4 mg/kg-6 mg/kg). 
C) Stade des « spindle bursts » (6 mg/kg-12 mg/kg). 
D a E) Stades des ondes polymorphes (12 mg/kg-26 mg/kg). 
F) Stade des silences électriques et des complexes K (doses supérieures 4 30 mg/kg). 


Discussion. 


1° Si le Viadril fait preuve de certaines propriétés anesthésiques, il est néces- 
saire de préciser que les variations qu’il détermine sur l’activité électrique céré- 
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brale sont absolument distinctes de celles que provoquent les anesthésiques 


gazeux volatils sur le tracé cortical. ‘ 
2° Ces variations électrographiques se rapprochent par contre de celles lo 
qu induisent en général les barbituriques et en particulier le penthiobarbital en A 
injection lente et a concentrations habituelles. a 
ré 
hi 
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t 
d 

Fic. 2. — Electrocorticogramme du chat (cortex sensori-moteur). Stimulation douloureuse 

par pincement du nerf sciatique. 
1. Chat soumis 4 8 mg/kg de Viadril. Stade des fuseaux. La stimulation douloureuse déclenche 
encore une réaction d’éveil nettement perceptible (désynchronisation des activités électrographiques et 


a réapparition d’activités rapides). 
m 2. Chat soumis a 15 mg/kg de Viadril. Stade des ondes lentes polymorphes. La stimulation dou- 
loureuse ne provoque plus de réaction d’éveil électrique. 
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3° Ces deux corps (Viadril et Pentothal) déterminent en effet : 


A) Un sommeil tres comparable, autant en ce qui concerne la symptomato- 
logie clinique que les manifestations électrographiques qui leur sont propres. 
Avec du point de vue clinique une perte de conscience de méme profondeur, 
une résolution musculaire relative mais de méme importance et l’abolition du 
réflexe cornéen, avec du point de vue électroencéphalographique les « spindles » 
habituels au sommeil léger et les ondes polymorphes qui caractérisent le sommeil 
le plus profond, la narcose au penthiobarbital ne différe que peu du sommeil 
au Viadril. 


Fic. 3. — Electrocorticogramme du chat. 


1. Potentiel évoqué par stimulation auditive sur le cortex récepteur du chat non narcotisé mon- 
trant le complexe électrographique primaire (onde surface positive et onde surface négative) et la post- 
décharge rapide surchargeant la phase descendante de l’onde surface négative. 

2. Chat soumis 4 10 mg/kg de Viadril. Méme technique. Disparition de la post-décharge rapide. 

3. Chat soumis a 20 mg/kg de Viadril. A noter : a) la diminution importante du voltage de l’onde 
surface négative du complexe ¢lectrographique primaire. 6) La disparition complete de la post-décharge 
rapide et l’apparition d’une post-décharge rythmique lente habituelle aux états de dépression neuro- 
nique importante. 


B) Une disparition progressive et finalement une abolition : 

a) de la réaction d’éveil classique normalement induite par stimulation dou- 
loureuse (pincement violent des téguments, Fic. 2) ; 

b) de la post-décharge rapide corticale évoquée par stimulation sensorielle, 
— et ceci au cours de stades électro-cliniques identiques pour les deux corps 
(fin du stade des « spindles » (Fic. 3). 


C) Une absence de modifications de la phase surface-positive (réponse afférente) 
du complexe électrographique primaire induit sur l’aire corticale réceptrice par 
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une stimulation sensorielle appropriée, ainsi qu’une dépression progressive de la 
phase surface-négative du méme complexe (FIG. 3).. 

Ce dernier résultat permet de penser que l’action du Viadril, — comme celle 
du Pentothal, — s’exerce essentiellement sur les systémes multineuroniques et 
multisynaptiques, — comme le laisse d’ailleurs également supposer la disparition 
relativement précoce des phénoménes neuroniques répétitifs de la post-décharge 
rapide au niveau cortical. 


La disparition progressive de la réaction d’éveil classique, l’abolition pré- 
coce de la post-décharge rapide et des phénoménes neuroniques répétitifs que 
nous venons de décrire a l’étage cortical, semblent rendre compte des effets syner- 
giques et renforcateurs que détermine l’association Viadril-anesthésique de base 
et pourraient ainsi fournir une explication neuro-physiologique aux mécanismes 
d’une soi-disant « potentialisation anesthésique ». 


Le Viadril différe cependant du Pentothal : 


1° par la pauvreté, — voire l’absence de la phase d’excitation préanesthésique 
habituelle au Pentothal en goutte a goutte ou en injection lente ; 

2° par la longue durée du stade électrographique polymorphe, — qui correspond 
cliniquement au stade III du Pentothal et aux stades D et E du sommeil naturel 
(II) ; 

3° par la récupération électro-clinique extrémement progressive que manifeste 
le sujet endormi au Viadril ; 


4° par la morphologie du complexe-K du Viadril dont les éléments rythmiques 


et recrutés sont particuliers 4 ce corps. 


Riassunto. 


Gli Autori studiato le modificazioni che subisce l’attivita elettrica cerebrale durante una 
perfusione intravenosa a goccia a goccia di Viadril (hemi-succinate de 21-hydroxy-pregnane- 
dione) e hanno situato tali modificazioni in rapporto alle manifestazioni anestetico-cliniche e a 
certi processi neurofisiologici suscettibili di fornire anche una spiegazione plausibile sui meccanismi 
d’azione di questa sostanza. 

Nonostante un’azione farmacodinamica comparabile in molti punti e certe proprieta 
elettro-cliniche comuni, il Viadril e il Pentothal determinano durante la loro somministrazione 
dei meccanismi neurofisiologici talvolta distinti. La poverta della fase elettrografica rapida (fase 
d’eccitazione) et la predominanza dello stadio EEG polimofro (fase del sonno di media profon- 
dita) permetterebbero in particolare di riavvicinare il sonno al Viadril alle manifestazioni elettro- 
cliniche del sonno naturale. 

Trad. : D, DILENGE. 
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Zusammenfassung. 


Die Autoren untersuchen die Veranderungen der elektrischen, zerebralen Vorgange im 
Laufe einer intravenésen Tropf-Infusion von Viadril (hemi-succinate de 21-hydroxypregnan- 
dione) und betrachten diese Veranderungen in Bezug auf ihre narkotisch-klinischen Auswirkungen 
und gewisse neurophysiologische Vorgange, die geeignet scheinen eine annehmbare Erklarung 
fir den Aktionsmechanismus dieses Mittels zu geben. 

Im Laufe ihrer Anwendung zeigen nun Viadril und Penthiobarbital, entgegen einer in 
vielem vergleichbaren pharmako-dynamischen Wirkung und gewissen, gemeinsamen elektro- 
klinischen Eigenschaften, manchmal doch verschiedene neurophysiologische Auswirkungen. 
Besonders das geringe Aufscheinen der schnellen, elektrographischen Phase (Exzitations-Phase) 
und das Vorherrschen des polymorphen EEG-Stadiums (Schlaf-Phase mittlerer Tiefe) konnten 
den durch Viadril hervorgerufenen Schlaf den elektro-klinischen Erscheinungen des natiirlichen 
Schlafes nahebringen lassen. 

Trad.: A. SCHNEIDER. 


Résumé. 


Les auteurs étudient les modifications que subit l’activité électrique cérébrale au fur et 
a mesure d’une perfusion intra-veineuse en goutte a goutte de Viadril (hemi-succinate de 21- 
hydroxyprégnanedione) et situent ces modifications en regard des manifestations anesthésico- 
cliniques et de certains processus neurophysiologiques susceptibles de fournir une explication 
plausible aux mécanismes d’action de ce corps. 

En dépit d’une action pharmacodynamique en beaucoup de points comparable et de cer- 
taines propriétés électro-cliniques communes, le Viadril et le penthiobarbital déterminent au 
fur et 4 mesure de leur administration, des mécanismes neurophysiologiques parfois distincts. 
La pauvreté de la phase électrographique rapide (phase d’excitation) et la prédominance du 
stade EEG polymorphe (phase du sommeil de moyenne profondeur) permettraient en parti- 
culier de rapprocher le sommeil au Viadril des manifestations électro-cliniques du sommeil 
naturel. 
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sive — pouls, respi- 
ration et tension arté- 
rielle inchangés (parfois 
cependant légére aug- 
mentation du_ pouls, 
de la tension artérielle 
et de la respiration). 

Réaction clinique 
d’éveil conservée mais 
d’ampleur progressive- 
ment décroissante. Ré- 
flexes cornéens, pupil- 
laires, tendineux con- 
servés et inchangés. Dé- 
pression somato-végé- 
tative cependant moins 
importante qu’avec le 
Pentothal. 


activités rapides antérieures quilg 
sont remplacées sur les dérivations 
antérieures par des fuseaux d’ondes 
rythmiques 4 8-14 cps entrecoupés 
de thétas de 5-7 cps sporadiques 


/ 


ou enbouffées de courte durée. 
Ces thétas augmentent progres- 


sivement en nombre et voltage, 
prédominent sur les régions anté- 
rieures pour finalement s’étendre 
a l’ensemble des deux hémisphéres. 


b) Réduction d’ampleur de la 
post-décharge sanbie et de la 
réaction d’éveil, — chez homme 


aussi bien que "chez l’animal. 


gressive entre-coupée 
parfois et suivant les 
sjsujets de phénoménes 
d’excitation motrice 
(agitation, trémula- 
tions, respiration). 

Chez l’animal possi- 
bilités de décharges 
myocloniques sponta- 
nées accompagnées de 
leurs corollaires EEG 
(17). 


amples entrecoupées 


b) Conservation de 


d’éveil. dont _l’ampleur 
cependant rapidement. Exi 


sive. 


d'éléng 
plus lents ot prédominent ping 
sivement les thétas & 4-7 cs. 


la 


décharge rapide et de la Ff 


d'une activité pharmacodyna 
ambivalente — excitante — de 


VIADRIL goutte a goutte _ PENTOTHAL goutte a goutte pENTOTH 
(0,6 p. Ioo raison de ro cm*/minute) (10 gouttes/minute) et faibles concentrations (0,50 415 (ec 
| CLINIQUE EEG (a) — NEUROPHYSIOLOGIE GLINIQUE EEG (a) — NEUROPHYsi01 CLINIQUE 
| 4 mg/kg — 6 mg/kg 0,10 4 0,50 ¢ 
| Sujet pleinement} a) Sur les dérivations antérieures:| Agitation psychomo-} a) Sur les _dérivations de clinique 
conse ient, calme —nul- apparition progressive d’activités|trice plus ou moinsjrieures : activités rapides cop celui | 
jlement inquiet. rapides 15-25 cps en bouffées leJimportante, logorrhée,|de 25-30 cps en bouffées régy vntothal § 
| Lenteur progres-}plus souvent irréguliéres et frustes.|fuite des idées, troubles]|— début pré-frontal et att 
sive de lidéation. Au-| Sur les dérivations postérieures :Jassociatifs : euphoriejtral. Diffusion progressive et de 
lcune modification dulirrégularité de lalpha, apparitionJou anxiété (stade des|activités rapides sur les durée. 
ipouls, de la respiration]de fuseaux labiles en fréquence et}psychanalystes). postérieures. Trés longue dy; 
ou de la tension arté-|voltage et noyés dans des activités Légére augmentation|ce stade électrogr: aphique 
rielle. plus rapides a 15-25 cps. A signa-jdu pouls, de la tension] qui, suivant les conditions 
Absence de phase]ler la trés courte durée de ce stadefartérielle et de la res-|mentation, peut s’étendre sy; 
d’excitation clinique. |électrographique rapide. piration, Apparition|d’une heure (les éléments le, 
possible de myoclonies,}sant diminuant cependant 
de fibrillations ou del}gressivement de fréquence 
crises convulsives chezJet & mesure de l’adminis» 
le sujet prédisposé (con-|de narcotique). 
b) Post-décharge rapide et réac- b) Abaissement marc 
tion d’éveil normalement d’excitabilité 
servées. par stimulations cardiazoliq 
électrique) (15, 16, 18 19), 
Accentuation de | la post dé 
rapide corticale et de la r&: 
déveil. 
Stade conditionné par une! 
excitabilité passagére de li 
culée mésencéphalique (2, i; 
(15, 17) et a létage de 
nerveux par une augmetty 
du nombre des décharges r 
niques unitaires (1, 10), une: 
tuation des potentiels synay 
(4) (5) et de Texcitabilité 
fibre nerveuse isolée (2). 
6 mg/kg — 12 mg/kg 0,50 a1 
Somnolence progres-| a@) Régression importante des} Somnolence trés pro-| Activités rapides 152:@Début de son 
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HAL a 5 p. 100 en injection lente 
cm’ toutes les 30 secondes) 


PENTOTHAL a 5 p. 
(30 cm® en 20 secondes) 


Too en injection unique rapide 


| EEG (a) — NEUROPHYSIOLOGIE (5) 


CLINIQUE 


EEG (a) — NEUROPHYSIOLOGIE (5) 


4-5 mg/kg 


temps : Io 4 60 secondes 


PENTOT 
150 (I 
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is fruste et de plus 
durée. 


a) Stade électrographique rapide 
du type décrit pour le pentothal 
goutte 4 goutte mais dont la durée 
ne dépasse pas 1-2 minutes. 


b) Abaissement passager du seuil 
d’excitabilité neuronique. 

Accentuation transitoire de la 
post-décharge rapide et de la réac- 
tion d’éveil. Stade conditionné par| 
une hyperactivité passagére de 
l'appareil mésencéphalique (15-16- 
17). 


Abolition brusque de 
la conscience, du tonus 
postural, arrét respira- 
toire, chute tens#onnelle, 
abolition des. -réflexes 
tendineux, corrgens et 
photomoteur.* i 


a) Apparition brutale d’ondes 
amples monomorphes de 1-3 cps 
diffuses sur l’ensemble des deux 
hémispheéres. 


b) Augmentation considérable et 
passagére du seuil d’excitabilité 
neuronique. 

Abolition de la _post-décharge 
rapide et de la réaction d’éveil 
électrique et clinique. 


4-8 mg/kg 


temps : I a 3 


minutes aprés |’injection 


conservation des 
cornéens, pupil- 
es et tendineux. 

Conservation de la 
iction d’éveil clinique 
mt l'ampleur cepen- 
nt diminue progressi- 
Ment au fur et a 


sure de l’injection. 


a) « Spindle-bursts » dont la 
fréquence des éléments diminue 
progressivement de 14 4 6-8 cps 
au fur et & mesure de l’injection 
pentothal. 

Prédominance et régularité des 
fuseaux sur les dérivations anté- 
rieures. 


b) Régression progressive et dis- 
parition de la post-décharge rapide 
(16) — diminution (en durée et am- 
pleur) de la réaction d’éveil dé- 
clenchée par stimulation doulou- 
reuse (16). Inhibition progressive 
de la réticulée mésencéphalique 
et libération concomittante du 


pace-maker synchronisateur lent 
DEMPSEY-MPRISON. 


de 


Respiration, tension 
artérielle et pouls dé- 
primés. Sommeil_rela- 
tivement profond. 
Abolition du_ réflexe 
cornéen. 

Réapparition des ré- 
flexes photomoteur et 
tendineux. Réappari- 
tion d’une réaction 
fruste d’éveil clinique. 


a) Activités polymorphes de 1-3 
cps diffuses avec éléments plus 
rapides surajoutés. 


b) Abolition de la post-décharge 
rapide et de la réaction d’éveil 
électrique classique déclenchée par 
stimulation douloureuse. 
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VIADRIL goutte a goutte 
(0,6 p. Too a raison de 10 cm?/minute) 


PENTOTHAL goutte 4 goutte 


CLINIQUE 


EEG (a) — NEUROPHYSIOLOGIE 


12 mg/kg — 26 mg/kg 


Sommeil de plus en 
plus profond avec légére 
et passagére augmen- 
tation du pouls, respi- 
ration et de la tension 
artérielle a laquelle suc- 
cede peu a peu une 
dépression progressive 
de ces fonctions. Pu- 
pilles légerement dila- 
itées — diminution puis 
idisparition des réflexes 
cornéens avec réflexes 
pupillaires et tendineux 
inchangés. Disparition 
du tonus postural. 

Certains des sujets 
examinés a ce stade 
ont parfois présenté des 
secousses intermittentes 
et lentes des membres 
supérieurs (ces secous- 
ses ont surtout été ob- 
servées lorsque le Via- 
dril est administré en 
goutte 4 goutte rapide 
et elles peuvent s’ac- 
compagner sur 
par des volées d’ondes 
amples acérées de type 
irritatif, bilatérales syn- 
chrones sur les dériva- 
tions antérieures des 
2 hémisphéres). Cepen- 
dant la dépression so- 
mato-végétative de ce 
stade est toujours moins 
importante qu’avec le 
Pentothal. 


a) Thétas de 5-7 cps avec appa- 
rition d’ondes lentes diffuses a 
2-4 cps pouvant prendre sur les 
dérivations antérieures un carac- 
tere rythmique a 2-3 cps, surchar- 
gés d’activités plus rapides. Aug- 
mentation progressive en nombre et 
amplitude des deltas — régression 
concomittante des thétas et des 
activités plus rapides. 

b) Abolition de la post-décharge 
rapide et régression progressive de 
la réaction d’éveil électrique clas- 
sique (*). 


électrique classique 


(10 gouttes /minute) et faibles concentrations (0,504; PENTO’ 
(u 
CLINIQUE EEG (a) — 
Au-dela de 1 g ———— 
Sommeil de plus en} a) Régression Considéra}j 

plus profond. Respira-lactivités rapides qui Ne suring Sade de 
tion, pouls et tension ar-|plus que de facon 
térielle déprimés. Abo-| Nombreuses ondes lentes ~ oom respi 
lition du réflexe | cor-]2—5 cps de forme souvent onnelle. 
néen. Discréte dilata-|diffuse, sur l'ensemble des cisparition 
tion pupillaire. Con-|hémisphéres. coméen 
servation du_ réflexe pupilai 
photomoteur et des “inchan 
réflexes tendineux. dilat: 
b) Abolition de la shire — 

rapide et de la réaction dapete de la 


riveil electro 
pduite par st 
Houloureuse ( 


Au-dela de 30 mg/kg 


Au-dela de 1,25 a 1,50 g 


Sommeil profond, 
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SOCIETE FRANCAISE 
D'ANESTHESIE ET D’'ANALGESIE 


SEANCE DU 22 NOVEMBRE 1955 


Compte-rendu du Trésorier (M. THALHEIMER) 


Messieurs, 


Le compte rendu financier de notre Société est au fond assez simple. Vous 
me permettrez de vous exposer les résultats rapides, d’une part de toute l’année 
1954 d’autre part de l’année 1955 jusqu’a aujourd’hui. 

A la date actuelle pour l’année 1954 : nous avons touché 169 cotisations qui 
nous ont fait encaisser 579 782 fr, les dépenses de la Société en quelque sorte, 
administratives, ont été de 165 744 fr. 

Pour l’année 1955 nous avons actuellement touché 159 cotisations 
= 482 782 fr mais nos dépenses ont été de 259 485 fr. 

En réalité, nous avons 255 membres et malgré nos rappels, 9 membres fran- 
cais ne payent pas leurs cotisations, dont certains depuis 1952, 13 membres 
étrangers ne payent pas leurs cotisations, certains depuis 1953. 

Or je me permets de vous rappeler que la revue Anesthésie et Analgésie qui 
est éditée par la librairie MASSON, mais qui appartient a la Société d’Anesthésie, 
est servie gratuitement a tous les membres de la Société qui payent une cotisation 
de 3 ooo fr alors que l’abonnement normal de la Revue est de 4 000 fr. Et la Revue 
boucle son budget de justesse. 

Nous avons pu publier cette année 5 numéros, un exemplaire en moyenne 
nous revient 4 800 fr en tenant compte des figures, des tirages 4 part, des frais 
de la maison Masson, etc., c’est dire que le prix de l’abonnement couvre donc 
exactement le prix de revient de la Revue et que, par conséquent, il y a un béné- 
fice net pour les membres de la Société dans la situation actuelle. C’est pourquoi 
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votre Comité a été obligé de décider de suspendre le service de la Revue aux mem- 
bres qui n’acquittent pas leurs cotisations. : 

Je dois dire que certains membres, en particulier des membres anciens, 
prennent trés mal la lettre de rappel que le trésorier est obligé d’envoyer et je 
viens vous demander en toute simplicité : « Voulez-vous élever le taux de la coti- 
sation et payer pour ceux qui refusent de s’acquitter, ou croyez-vous que la 
politique du Comité, de supprimer le service de la Revue 4 ceux qui ne sont pas 
en régle au bout d’un an, est une politique sage? » Quant aux étrangers comme 
il y a des difficultés locales nous avons décidé de demander 4 chaque membre 
étranger s'il désire recevoir la Revue et payer la cotisation de 3 000 fr ou, dans le 
cas ot il ne peut pas payer la cotisation, s’il renonce 4 la Revue sans étre rayé 
des contréles de notre Société. 

En somme, Messieurs, je ne vous demande pas d’augmentation de cotisations 
cette année, si vous m’autorisez a exclure du service dela Revue ceux qui ne réglent 
pas leurs cotisations. 


EXPLOSION AU COURS D’UNE ANESTHESIE 
AU CYCLOPROPANE 


PAR 


J. BATAILLE (**) 


(Chaumont-en-V exin) 


Lobservation que je me propose de vous relater au sujet d’une explosion au 
cours d’une anesthésie au cyclopropane, n’aurait aucun intérét si elle était le fait 
d’une imprudence, mais elle s’est produite dans des conditions oi aucune faute 
ne semble pouvoir étre relevée. 


Voici les faits : 


Le 26 avril 1955, vers 10 h 30, un jour sans soleil, dans une salle d’opération complétement 
fermée, ol aucune source de chaleur n’existait, ni aucune flamme, ov le seul appareil électrique 
en fonction était un scialitique, je commengais une anesthésie pour une appendicite banale, chez 
un jeune homme de 19 ans : j’avais débuté mon anesthésie par du penthiobarbital-curare et de 
loxygéne, en va-et-vient ; le chirurgien venait d’inciser la peau ; le patient présentant quelques 
réactions, je complétais la narcose par du cyclopropane débité pendant trois mn environ, a rai- 
son d’un demi-litre minute, avec le méme débit d’oxygéne ; j’avais déja arrété le cyclopropane 
depuis 5 mn environ, lorsque je voulus brancher un canister de chaux sodée sur le circuit ; mon 
canister était fixé 4 la table 4 l'aide du support de RoBERT et CARRIERE et ajusté de telle facon, 
que j’avais le minimum de gestes a faire pour l’interposer. Je séparais le ballon du masque et, 
fixant d’abord la partie masque sur la partie antérieure du canister, presque simultanément 
j/allais brancher le ballon sur la partie postérieure du méme canister, lorsqu’une explosion vio- 
lente se produisit pulvérisant le ballon de caoutchouc, dont la piéce de jonction fut projetée a 
l’extrémité de la salle d’opération ; une flamme de 50 cm environ me lécha le bras droit, produi- 
sant une brilure de l’avant-bras. La détonation fut telle, que le bruit fut entendu a l’extrémité 
du pavillon et l’infirmiére, qui était 4 cété de moi accusa, ainsi que moi-méme, un état de sur- 
dité passager. Il me fallu deux heures environ pour retrouver une audition normale. 


(*) Communication a la séance du 22 novembre 1955. 
(**) Adresse : J. BATAILLE, Chaumont-en-Vexin (Oise). 
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Toutes les personnes présentes restérent suffoquées de cette explosion. Comme je l’ai déja 
dit, il n’existait, en effet, dans la salle d’opération aucune sourée de chaleur ou de lumiére suscep. 
tible de provoquer une flamme ou une étincelle, aucun appareil électrique ne fonctionnait et la 
concentration du milieu oxygene-cyclopropane était vraiment trés faible. 


La décomposition des gestes effectués montre que c’est juste atu moment 
ott j’ai approché du canister la piéce métallique servant de support au ballon, que 
Vexplosion s’est produite. 

Nous n’avons trouvé aucune explication a cette explosion et nous en avons 
conclu qu'il s’agissait vraisemblablement d’une explosion provoquée par 1’électri- 
cité statique. 

Ce fut l’explication donnéepar le laboratoire Robert et Carriére, auquel je fis 
part de cet incident. 

Le 16 juillet 1955, Ja Presse médicale publiait le compte-rendu d’un article 
du Dt BONSTEIN commentant une conférence du P" Georges THomas, de Pittsburg, 
sur les explosions en salles d’opération : le P' THomAs estime que 80 p. 100 des 
explosions sont le fait de l’électricité statique ; les flammes, les surfaces incan- 
descentes, les étincelles électriques, ne sont en cause que dans 20 p. 100 des cas. 

J’avoue que cet accident m’a laissé songeur,car je partageais l’opinion émise 
par le DT Montusés dans la communication faite par lui dans cette salle en 1952 
il disait, en parlant du cyclopropane : « Il convient de ne pas exagérer la mise en 
scéne, que l’on voit parfois, mais de s’en tenir 4 de sages précautions, valables 
pour le mélange éther-oxygéne, qui présente des risques d’explosions au moins 
légaux. » 

J’avais, en effet, 4 plusieurs reprises, donné sans incidents des anesthésies 
au cyclopropane, au cours d’opérations thoraciques, alors que le chirurgien se 
servait d’un bistouri électrique ou, dans d’autres cas d’un thermo-cautére ; j’en 
étais arrivé 4 penser que les explosions étaient dues a une imprudence manifeste, 
s’associant 4 un surdosage de cyclopropane dans le circuit. 

Ne donnant le cyclopropane que de fagon trés modérée j’avais l’impression 
de ne jamais atteindre la limite de sécurité donnée par le D' Mon’rusis dans la 
méme communication. Celui-ci considérait en effet que « le cyclopropane n’ac- 
quiert ses propriétés explosives que dans des limites trés précises de mélange avec 
loxygéne qui oscillent entre 29 et 89 p. 100 d’oxygéne. Le maximum de danger 
se situant entre un pourcentage de 34 a 70 p. 100 d’oxygéne, proportion qui n’est 
pratiquement pas atteinte en clinique ». 

Or, pour le P’ Tuomas, le mélange de 10 ml de cyclopropane a4 50 ou 60 ml 
d’oxygéne explose avec violence, par la simple étincelle due au frottement d’une 
table d’aluminium par un chiffon. 

Il me semble que ce nouveau point de vue, joint a l'utilisation, en salle d’opé- 
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ration, d’instrumentation pouvant se charger d’électricité statique, en particulier 
d’objets en nylon, qui, maintenant, sont d’un usage courant, soit comme matériel, 
soit comme vétements, doit faire réexaminer la question. i 

Tout le monde connait, en effet, les décharges d’électricité que certains auto- 
mobilistes, ayant revétus leurs coussins de housse en nylon, ont ressenties en sor- 
tant de leur voiture. 

De méme, et je l’ai appris depuis, une des infirmiéres qui, était dans la salle 
d’opération lors de l’explosion, ne pouvait, lorsqu’elle revétait du linge de corps 
en nylon, toucher le robinet d’un lavabo sans recevoir une décharge. Je pense 
donc tout a fait logique de terminer cette observation par les quelques conseils 
généraux que donne le D' BonsTEIN 4 la fin de son article : 

« 19 Ne portez que des vétements de coton. Evitez laine, soie, nylon, les 
plastics, les caoutchoucs non conducteurs. 

« 2° Faites attention en déplacant les appareils d’anesthésie. Les mouve- 
ments sont souvent générateurs d’étincelles. 

« 3° Faites installer des sols conducteurs partout ot des anesthésies sont 
administrées. 

« 4° Exigez le port de chaussures 4 semelles conductrices par tout le per- 
sonnel pénétrant dans les salles d’opérations ou de narcoses. Si on ne peut les 
obtenir, rappelez-vous que le cuir est moins dangereux que le caoutchouc et ses 
dérivés. 

« 5° Tout l’équipement doit étre en parfait contact électrique avec le sol 
(chainettes). 

« 6° Interdisez l'utilisation de graisses pour lubrifier les cylindres ou les ro- 
binets des débimétres. Ne lubrifier jamais ces appareils. 

« 79 N’essayez pas de réparer vous-méme votre équipement. Remettez-vous- 
en 4 un spécialiste. 

« 8° Les robinets des cylindres doivent étre totalement ouverts ou compléte- 
ment fermés. Ouvrez-les lentement, progressivement. 

« 9° Eliminez les visiteurs ou les personnes superflues lors de l’emploi de 
mélanges anesthésiques explosifs. 

« 10° Soyez toujours en état d’alerte et ayez constamment 4 l’esprit les 
risques que vous fait courir l’électricité statique, surtout si vous aimez la vie. » 
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L’ISO-IMMUNISATION FETO-MATERNELLE 
ET LA MALADIE HEMOLYTIQUE PERINATALE (*) 


PAR 


E. SIMON (**) 
(Clermont-Ferrand) 


L’historique des travaux qui ont permis d’édifier la conception actuelle de la maladie hémo- 
lytique périnatale, peut étre divisée en trois phases : 

Dans une premiére étape, CHAUVEAU prouve, dés 1888, que l’immunité de la brebis vaccinée 
contre le charbon et certaines autres maladies se transmet & son agneau ; puis EHRLICH (1892) 
montre que les anticorps peuvent passer de la mére au foetus en traversant le placenta. De nom- 
breux auteurs : HiBENER, VERNICKE, VAILLARD, REMBINGER, confirment, un peu avant le 
début de notre siécle, ce fait établi. 

NATTAN-LARRIER, RAMON, GRASSET, LEPINE, ARON, montrent ensuite par d’importants 
travaux les modalités de ce passage 4 travers la barriére placentaire. Leurs matériaux d’expé- 
rience sont des toxines, des anatoxines et des antitoxines. Ils mettrent en évidence le passage 
facile des antitoxines, c’est & dire des anticorps méme hétérologues. Ces auteurs démontrent 
encore le pouvoir sélectif du placenta vis-a-vis de certaines substances et on a méme tenté de 
classer les différentes espéces suivant l’aptitude de leur placenta a laisser passer les anticorps 
(GROsSER, MOSSMAN-1926, 1937). 

D’autre part, deuxiéme étape, on connaissait depuis BALLANTYNE (1892). puis SCHRIDDE 
(1910), un état pathologique du foetus caractérisé par une multiplication trés importante des 
érythroblastes et par un cedéme généralisé aboutissant le plus souvent & la mort du foetus et a 
lavortement : c’est la maladie de SCHRIDDE ou anasarque feto-placentaire. 

Vers la méme époque, PFANNENSTIEL décrit chez le nouveau-né un ictére grave au cours 
duquel il note également une forte érythroblastose. 

En 1918, ECKLIN identifie de son cété l’anémie érythroblastique du nouveau-né, 

Mais il fallut attendre DIAMOND, BLACKFAN et BATy (1932) pour fondre en une seule entité : 
l’anasarque foeto-placentaire de SCHRIDE ; l’ictére grave de PFANNENSTIEL, l’anémie érythro- 


(*) Communication a la Séance du 22 novembre 1955. (J. LASSNER, rapporteur). 
(**) Adresse : E. SIMON, 15, rue Blatin, Clermont-Ferrand (P. de D.). 
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blastique de ECKLIN, entité que LEHNDORFF proposa de désigner du nom d’érythroblastose péri- 
natale (1934) ; on dit encore maladie hémolytique périnatale. 

Ces auteurs soulignaient le caractere commun de toutes ces manifestations : hémolyse et 
érythroblastose ; mais l’étiologie de l’affection restait & préciser. 

Enfin, dans une troisiéme élape, apres la découverte du facteur Rhésus par LANDSTEINER et 
WIENER (1940), les travaux de LEVINE (1941), avec KATSIN et BURNHAM, firent de la maladie 
hémolytique du nouveau-né un accident immunitaire, résultant d’un conflit antigene-anticorps 
entre la mére et l’enfant : l’antigéne est le facteur Rhésus, présent chez le foetus il provoque chez 
la mére la formation d’anticorps anti-Rhésus ; ces anticorps, passant a travers le placenta dans 
la circulation foetale viennent ensuite léser les hématies du nouveau-né, Pour en arriver a la 
conception de LEVINE, le chemin avait été, il est vrai, préparé par DIENST (1905), OTTENBERG 
(1923), HIRZFELD et PAROLI (1928), ZACHO (1936) qui avaient envisagé la possibilité d’une 
incompatibilité sanguine, meére-foetus, dont RUTH-DARROW (1938) signalait le mécanisme comme 
étant une iso-immunisation de la mére par le foetus. 

Ainsi, en une cinquantaine d’années, le regroupement de faits disparates, apportés par des 
chercheurs de disciplines différentes, a abouti a la création d’un cadre nosologique nouveau : la 
maladie hémolytique périnatale, conséquence d’une réaction antigéne-anticorps, dont le méca- 
nisme peut étre ainsi résumé : au cours de certaines grossesses la mere s’immunise contre un anti- 
gene présent chez le foetus ; elle élabore un anticorps spécifique qui, franchissant le placenta, 
pénétre dans l’organisme foetal et peut, dans certaines conditions, y créer diverses lésions de gra- 
vité variable. 

Nous n’avons pas l’intention, dans un court article, d’exposer en détail ce vaste chapitre de 
pathologie que constitue aujourd’hui la maladie hémolytique périnatale. Nous désirons seule- 
ment attirer l’attention sur quelques-uns de ses aspects les plus intéressants et les plus nouveaux 
au triple point de vue physiopathologique, clinique et pratique. 


Aspects physiopathologiques. 


Deux problémes seront ici successivement envisagés : le mécanisme de l’im- 
munisation et la nature des facteurs antigéniques en cause. 

Le mécanisme de l’immunisation a fait l'objet de nombreuses recherches qui 
ont beaucoup bénéficié de l'étude de 1l’érythroblastose néo-natale dans la série 
animale : chez le rat par DEMESHEK (1939), puis BESsIS et FREIxA (1947) ; chez le 
chien (ERwWIN et Davis) ; chez le pore (BRUNNER) ; le lapin (HEAD) ; le muleton 
et BEssIs). 

De nombreux points communs, cliniques, anatomo-pathologiques, sérolo- 
giques rapprochent, en effet, les érythroblastoses néo-natales animale et humaine. 
Mais, alors que chez l’animal le réle primordial est joué par l’allaitement, qui 
semble bien déclencher la maladie en tant que transporteur d’anticorps, chez 
l'homme c’est le placenta surtout qui remplit cette fonction. 

Mais ici une difficulté se présente : c’est le probléme du franchissement du 
placenta par le facteur antigénique dans le sens : foetus--organisme maternel. 
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Nous savons que les antigénes ABO, Liwis, passent facilement dans les sécré- 
tions : salive, liquide spermatique et amniotique ; pour ces antigénes hydrosolubles 
le franchissement de la barriére placentaire peut étre admis sans difficulté (*), 

Il en est tout autrement pour le facteur Rh, qui est un antigéne uniquement 
cellulaire, c’est-a-dire exclusivement fixé sur certaines cellules, dont les hématies. 
L’absence d’un antigéne Rhésus soluble dans la phase liquide du sang fcetal, nous 
améne donc a admettre, pour expliquer les phénoménes d’immunisation, le pas- 
sage transplacentaire des hématies foetales. Remarquons d’ailleurs que la grande 
majorité des facteurs sanguins n’existent pas sous forme hydrosoluble. 

L’immunisation d’origine foetale apparait alors de méme nature que l’immu- 
nisation transfusionnelle : 4 plusieurs reprises, au cours de la gestation, une quan- 
tité plus ou moins importante d’hématies foetales passe du foetus dans le sang 
maternel, et cela dans certaines conditions seulement. Pour L&vINE il faut une 
altération du placenta : petites déchirures, traumatismes légers, accidentels des 
villosités placentaires. Le placenta normal est, en effet, pour la plupart des auteurs, 
imperméable aux hématies. 

Une fois réalisé ce franchissement de la barriére placentaire par les hématies 
foetales, et quelqu’en soit le mécanisme, l’enchainement des réactions physio- 
pathologiques se concoit facilement. Par le jeu de l’immunisation les anticorps se 
constituent dans l’organisme maternel et, dans un deuxiéme temps, envahissent 
la circulation de l’enfant, soit par voie transplacentaire, soit par voie d’allaitement 
(colostrum ou lait de la mére). L,’anticorps se fixe alors sur les hématies foetales et 
cette fixation entraine une succession d’accidents plus ou moins graves suivant le 
taux de l’anticorps, sa qualité (complet ou incomplet), la résistance de 1’indivi- 
vidu, etc... 

Une hémolyse plus ou moins intense va alors apparaitre, entrainant une 
libération d’hémoglobine, d’ot l’hyperbilirubinémie et l’ictére, et secondairement 
une anémie et sa réaction érythroblastique. 

Ces faits que nous venons de rapporter et leur mécanisme sont confirmés aussi 
bien par l’observation clinique que par l’expérimentation sur l’animal. 

Reste a expliquer les autres manifestations de la maladie. L’évolution, en 
effet, peut dans certains cas dépasser le stade de l’anémie et de 1’érythroblastose 
pour se compliquer, soit de lésions hépatiques, et nous voyons alors apparaitre 
l’anasarque et la cirrhose, soit de lésions nerveuses centrales, et c’est l’ictére 
nucléaire. 

Pour WIENER ces complications sont le fait d’agglutinats d’hématies, jouant 
un rdle embolisant. Pour Momtsson ces accidents seraient dus 4 des phénoménes 
d’anoxémie. Pour d’autres auteurs, comme BEssIS, VAUGHAN, VAN BoLHuTs, il 


(*) Notons au passage qu’une érythroblastose reconnaissant comme antigéne un facteur hydro- 
soluble ne se produit, pour WIENER, que lorsque le foetus est sécréteur pour cette substance. 
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faudrait faire intervenir une action cytotoxique de l’anticorps, non seulement sur 
les hématies, mais sur les cellules d’autres tissus. 

BoorMAN et Doop ont en effet démontré en 1943 que l’antigéne Rh, pouvait 
se trouver dans les différents tissus d’enfants atteints d’érythroblastose et VAN 
BOLHUIS a mis en évidence que seul le placenta des enfants Rh positif ayant pré- 
senté des troubles a la naissance, était trés riche en antigéne Rhésus. Par contre le 
placenta des enfants Rh négatif, comme celui de presque tous les enfants Rh posi- 
tif nés en bonne santé de mére Rh négatif, est dépourvu d’antigénes Rhésus. Il est 
ainsi amené a distinguer trois catégories de sujets : 

— a) les sujets Rh négatif dont toutes les cellule sont dépourvues d’antigéne 
Rhésus, 

— b) la majorité des sujets Rh positif dont l’antigéne est uniquement porté 
par les hématies, 

— c) une minorité de sujets Rh positif portant l’antigéne sur tous les tissus 
et en particulier sur le placenta. 

Seule cette derniére catégorie serait capable de déclencher 1l’immunisation 
maternelle par le passage de certaines cellules placentaires. 

L’/immunisation maternelle étant acquise, seules les enfants Rh positif possé- 
dant l’antigéne Rhésus fixé sur tous leurs tissus, seraient susceptibles de présenter 
des atteintes graves : érythroblastose grave, ictére nucléaire ; les autres enfants 
Rh positif n’ayant l’antigéne que sur leurs hématies feraient une atteinte dis- 
créte : ictére léger, anémie bénigne. 

Cette fagon de voir explique la possibilité d’enfants Rh positif sains venant 
aprés plusieurs enfants gravement atteints et le fait que seul un petit nombre 
d’enfants Rh positif sont susceptibles d’immuniser leur mére Rh négatif. 

Suivant les travaux de VAN Boruuts, le calcul des probabilités, comme 1’ob- 
servation clinique, établissent que pour 100 grossesses conflictaires (mére Rh-, 
enfant Rh+) quatre ou cing enfants seulement présentent des troubles dus a 
l’iso-immunisation. 

Dans cette conception, la maladie hémolytique périnatale est donc considérée 
comme une « maladie cytotoxique avec atteinte polyviscérale ». L’hémolyse n’est 
que la conséquence de 1’action cytotoxique de l’anticorps sur l’hématie, au méme 
titre que l’ictére nucléaire est le résultat de la méme action sur le tissu nerveux 
(MOULINIER). 

D’ailleurs dans certains cas d’immunisations par Anti-A ou anti-B et en pré- 
sence de lésions viscérales, l’hémolyse peut faire défaut alors que l’état de l’enfant 
est grave. 

Aussi est-il intéressant de rappeler la position prise par MOULINIER qui consi- 
dére l’hémolyse comme un moyen de défense de l’organisme. « Le tissu sanguin, 
dit-il, représente un écran protecteur entre l’anticorps et les autres tissus de l’or- 
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ganisme » (tissus nerveux et tissu hépatique en particulier). Cette protection est 
réalisée par le fait que l’hématie porte un antigéne puissant et joue ainsi le réle de 
piége, les anticorps se fixant sur les hématies au fur et 4 mesure qu’ils pénétrent 
dans la circulation foetale. A l’apparition de l’anémie, l’organisme agressé libére de 
nouvelles hématies et entretient ainsi le rdle de l’écran protecteur. 

Si le processus se poursuit, il arrive un moment oi le systéme de protection 
est débordé, — soit parce que la réponse hématopoiétique s’épuise, — soit parce 
que le taux d’anticorps déversé dans la circulation est trop élevé et dépasse la 
capacité de fixation du tissu érythrocytaire. De ce fait les nouveaux anticorps 
introduits deviennent des anticorps circulants, préts 4 se fixer sur tous les autres 
tissus restés jusque-la indemnes. 

Les facteurs antigéniques en cause sont multiples, car le facteur Rhésus n’est 
pas le responsable exclusif des accidents constituant la maladie hémolytique péri- 
natale. Deux groupes de facteurs doivent étre distingués : 

— d’une part le facteur Rh, avec accessoirement les facteurs d’iso-immun- 
agglutination (KELL, LUTHERAN, etc...), donnant des accidents fréquents, faciles 4 
diagnostiquer par la seule présence de l’anticorps d’iso-immun-agglutination ; 

— d’autre part, les facteurs A et B, qui donnent des accidents plus rares, 
mais pour lesquels des critéres fidéles de diagnostic manquent. 

Dans 94 p. 100 des cas connus, l’antigéne en cause est le facteur Rhésus stan- 
dard, l’antigéne D ou RhO. La mére posséde les génes d/d, le foetus le géne D et 
le plasma maternel l’anticorps anti-D. 

De nombreux autres facteurs appartenant au systéme Rhésus peuvent étre 
en cause. On distingue quatre séries polyalléliques : 


ite série : C c Cw Cu cv 
2° série: Dd Du 

3° série : E e Eu ev Ew 
4° série : f 


Les immunisations dues a ces facteurs sont rares : anti-C (3 p. 100), anti-E 
(I p. 100), anti-c (I p. 100). 

Plus rares encore sont les immunisations se rapportant aux antigénes e, Cu, 
ev. Il est cependant relativement fréquent de rencontrer des immunisations mixtes: 
anti-CD (30 p. 100), anti-DE (5 p. 100), selon les chiffres donnés par CaAzat.,. 

Il est absolument indiscutable que d’autres facteurs tels que les antigénes 
KELL, CELLANO, KIpD et, peut-étre, LEB ont déclenché des phénoménes d’iso- 
immunisation foeto-maternelle. Le réle des autres facteurs n’est pas certain 
(RUFFIE J.).Cependant cela est théoriquement possible : Wirms a méme démontré 
qu’une immunisation au facteur M pouvait se produire au cours de transfusions 
itératives, 
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Les antigénes A et B du systéme ABO, dont le pouvoir antigénique est infé- 
rieur a celui du facteur Rh, peuvent dans certains cas de grossesses hétérospéci- 
fiques, étre la cause d’accidents foetaux et néo-nataux typiques. En effet, si des 
globules rouges foetaux passent dans la circulation maternelle, il est évident qu’ils 
peuvent transporter, outre le facteur Rh, d'autres substances groupales antigé- 
niques telles que : A, B, M, N, P; KEL... et probablement d’autres facteurs 
inconnus jusqu ici. 

Pour VAN LOGHEM, c’est surtout l’antigéne A, qui est capable de provoquer 
immunisation. Il présente une observation dans laquelle tous les enfants A, sont 
vivants alors que les enfants A, sont atteints de maladie hémolytique grave (deux 
décés). 

Le conflit sérologique ABO fcoeto-maternel est beaucoup plus fréquent que 
l'antagonisme Rh, mais se manifeste habituellement sous une forme bénigne, infra- 
clinique. C’est l’ictére bénin précoce d’HALBRECHT (1944), apparaissant dans les 
premiéres 24 heures, distinct a la fois de l’ictére physiologique plus tardif et de 
lictére grave érythroblastique qui, bien que rare, n’en est pas moins redoutable. 

Nous avons déja signalé l’importance du colostrum en pathologie animale ; 
chez l’homme ce role a été mis en évidence surtout pour les anticorps anti-A et 
anti-B. Le taux des anticorps passant dans le colostrum parait surtout élevé dans 
les heures qui suivent l’accouchement ; par la suite il baisserait assez rapidement. 

GOUDEMAND, SAMAILLE et BouTOoN ont noté que le taux des anticorps est 
notablement plus élevé dans le colostrum que dans le sérum au moment de la 
naissance ; il s’y produit done une certaine concentration ; assez rapidement 
cependant le taux des agglutinines du colostrum diminue ; cette diminution se 
poursuit dans le lait d’ot, en principe, les anticorps ont disparu vers le onziéme 
jour. 

Ces auteurs confirment les résultats de HrrszFELD et prouvent que la glande 
mamunaire est autre chose qu’un simple filtre des anticorps sériques : leur concen- 
tration dans la sécrétion mammaire apparait comme un processus d’ordre général a 
ce niveau. 

Insensiblement, la sécrétion lactée remplace la sécrétion colostrale entrainant 
une dilution du colostrum, et par 1a une chute du titre. 

Remarquons encore que, pour que les anticorps mis en évidence dans le lait 
soient nocifs pour l’enfant, il faut qu’ils puissent traverser la muqueuse intestinale. 
Sur ce point les auteurs ne sont pas encore d’accord et les recherches incomplétes 
(BOORMAN, CARTHIE, MAssi et MOULINIER). Il semble que la muqueuse intestinale 
du nouveau-né, au moins dans les premiers jours de la vie, puisse étre traversée 
par les anticorps s’ils sont en quantité suffisante. Rapidement cette barriére de- 
vient imperméable aux molécules de y globulines chez l’homme. Le jeune animal, 
au contraire, est capable d’une absorption pendant deux ou trois jours. 
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Aspects cliniques. 


Rappelons d’abord quelques éléments de diagnostic clinique : 

L/atteinte foetale étant tardive (vers le cinquiéme ou le sixiéme mois), les 
interruptions de grossesse des premiers mois doivent presque toujours étre ratta- 
chées 4 une autre cause. 

Quant a la nature des manifestations cliniques, dans 60 p. 100 des cas, on est 
en présence de l’un des trois aspects typiques de 1l’érythroblastose, qui sont, par 
ordre de gravité croissante : 

— l’anémie hémolytique grave (Maladie de Eck11n), 

— lictére grave de PFANNENSTIEL, pouvant ou non se compliquer d’ictére 
nucléaire, 

— l’anasarque foeto-placentaire (Maladie de SCHRIDDE). 

Pour le reste on peut avoir dans 35 p. 100 des cas des’ mort-nés macérés sans 
anasarque et dans 5 p. 100 des cas des enfants vivants 4 la naissance et mourant 
dans les 24 heures sans présenter de signes précis. 

GUILHEM, RurFFi&, J. et BAUx insistent sur plusieurs petits signes décelables a 
la naissance, pouvant retenir l’attention de l’accoucheur ; ce sont : 

— une couleur anormale du liquide amniotique, 

— un cordon devenant jaune et légérement cedémateux, 

— un placenta anormalement volumineux et de teinte rose. 

D’autre part deux faits sont essentiels : 

— 1° l'enfant nait rarement ictérique ; l’ictére n’apparait que dans les heures 
qui suivent l’accouchement ; il se caractérise par la rapidité de son installation 
(moins de 24 heures), son intensité, la progressivité de son évolution ; 

— 2° dans les cas graves, la signes nerveux sont tardifs et n’apparaissent 
qu’aprés deux ou trois jours. 

Quoiqu’il en soit, c’est l’examen sérologique qui va donner la certitude de 
l’immunisation. 

Un dépistage systématique de celle-ci chez les femmes enceintes et les nou- 
veaux-nés est d’ailleurs en passe de devenir une réalité. Cliniciens et biologistes ont 
compris cette nécessité ; car, si les accidents sont heureusement rares (un pour 
217 gestantes, pour CazaL), l’immunisation maternelle est relativement fréquente 
et les grossesses conflictaires sont nombreuses. 

Il convient donc de surveiller les grossesses en effectuant au troisiéme et au 
sixiéme mois un groupage ABO et Rh ; chez les femmes Rh négatif, on recherchera 
les anticorps réguliers et, au besoin, on en établira le titre. Le sang du procréateur 
sera examiné et, s'il existe un antagonisme, on fera systématiquement la recherche 
des anticorps durant toute la grossesse. 

En ce qui concerne /’évolution, il est classique d’admettre une aggravation 


— 


pr 
si\ 
’ 
, 
le 
gi 
m 
tt 
sl 
< 
t 
t 
| 


— 281 — 


progressive de l’immunisation maternelle au fur et 4 mesure des grossesses succes- 
sives ; cette opinion cadre, en tous cas, avec ce que nous savons de la pathogénie de 
l’affection. 

Le plus souvent la premiére grossesse donne un enfant sain ; le deuxiéme est 
légérement atteint ; le troisiéme plus gravement. En régle générale, les premiéres 
grossesses seront marquées par des accidents néo-nataux, puis on verra successive- 
ment apparaitre les morts précoces (avant le dixiéme jour), les morts du dernier 
trimestre (mort-nés), les prématurés et enfin les avortements s’échelonnant du 
sixiéme au deuxiéme mois de la grossesse. Les accidents se font de plus en plus 
précoces et vont de la maladie néo-natale a l’anasarque foeto-placentaire, repré- 
sentant la forme évolutive la plus rapide et la plus brutale. 

Mais ce sont 1a de simples indications générales et le déroulement des événe- 
ments ne souffre en réalité aucune régle absolue. 

Un premier-né pourra, contre toute attente, présenter une évolution grave 
d’emblée, dans le cas, par exemple, ot sa mére aura regu antérieurement (et par- 
fois dans un passé fort lointain) une ou plusieurs transfusions sanguines ou simple- 
ment un traitement par hétéro-hémo-thérapie, ou encore dans le cas ott la mére 
aura fait une ou plusieurs grossesses interrompues précocement, ou méme en 
l’absence de toute stimulation connue. 

D’autre part il faut tenir compte de la nature du facteur antigénique lui- 
méme, le facteur A pouvant donner des atteintes d’emblée. 

LEVINE et WALLER insistent sur le role des curetages qui, pratiqués dans les 
trois premiers mois, favorisent le passage des antigénes foetaux dans 1’économie 
maternelle. 

Nous avons signalé plus haut les conditions du passage transplacentaire ou 
transmammaire des anticorps. La maniére dont elles sont ou non réalisées explique 
aussi, pour une part, la variabilité des accidents. 

Dans certains cas encore, on est amené a admettre une aptitude particuliére a 
l'immunisation de certains organismes. 

Enfin, le caractére génétique du Rh-+ paternel est d’une importance déter- 
minante : 

Si le pére est homozygote vis-a-vis du facteur D, le foetus est forcément Rh 
positif et toutes les grossesses seront conflictaires. 

Si le pére est hétérozygote (Dd), le foetus peut étre Rh positif ou Rh négatif 
et la grossesse en cours aura une chance sur deux d’aboutir au développement 
d’un foetus Rh négatif, qui sera a l’abri des accidents hémolytiques. 

D’ott l’intérét de la recherche des groupes des enfants vivants qui permettra, 
peut-étre, en admettant que le procréateur n’ait pas changé, d’affirmer son hétéro- 
zygotie et par 14 la possibilité de grossesses normales. 
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Aspects pratiques. 


Trois éventualités peuvent étre envisagées : chez une femme enceinte, on a 
trouve : 

1° une immunisation Rh ; 

2° une immunisation ABO ; 

3° les examens sérologiques n’apportent pas de renseignements précis, mais 
un ou plusieurs accidents ont marqué des grossesses antérieures. 

Nous allons les envisager successivement. 


ve BVENTUALITE : IMMUNISATION RH. 


Dans ce cas nous sommes en possession de toutes les données biologiques : 
nous savons que le procréateur porte un antigéne Rh, faisant défaut chez la 
mére ; nous avons identifié l’antigéne ; il s’agit d’une immunisation anti-D pure 
certaine ; le titre en est connu, par exemple égal a 1/32. (Rappelons que, dans 
l’immunisation Rh, les anticorps apparaissent vers le cinquiéme ou le sixiéme mois 
de la grossesse). 


Conduite a teniy pendant la grossesse. I faut surveiller cette immunisation et 
effectuer tous les mois un titrage et méme plus fréquemment en fin de grossesse : 

— a) si le taux d’anticorps augmente (passant par exemple a 1/28), si la 
femme a déja présenté des accidents graves (mort-nés, avortements), si on peut 
démontrer que le pére est homozygote, si le procréateur est bien le méme pour les 
différentes grossesses, l’abstention ne peut étre prolongée longtemps et on est 
amené a provoquer l’accouchement ; 

— b) si au contraire le taux d’anticorps reste en plateau, si on ne peut déceler 
d’antécédents graves par l’anamnése, s’il est prouvé que le pére est hétérozygote, 
on peut alors garder l’expectative et attendre l’accouchement spontané ; 

— c) dans tous les autres cas la conduite 4 tenir est bien plus difficile a pré- 
ciser : 

— soit qu’on assiste a une baisse du taux de l’anticorps, que peut traduire la 
présence d’un foetus Rh négatif, ne stimulant pas l’organisme maternel, ou bien 
encore signer la fixation des anticorps maternels sur les antigénes foetaux ; 

— soit que les antécédents n’apportent pas de précisions suffisantes ; 

— soit enfin que les données cliniques et biologiques discordent : par exemple 
un titre en anticorps trés faible avec des antécédents gravissimes et pére hétérozy- 
gote ; ou bien un titre en anticorps s’élevant réguliérement chez une femme au 
huitiéme mois de sa gestation, ayant eu de nombreux accidents graves (fausses- 
couches au 4° ou 5° mois), pére hétérozygote, comme nous avons eu l’occasion de 
l’observer. 
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Il convient de peser soigneusement les éléments en présence et de n’intervenir 
qu’a bon escient. Il semble toutefois raisonnable de ne pas laisser de tels enfants 
prendre les risques d’un accouchement laborieux. Mais ici tout est cas d’espéce et la 
plus grande prudence est de mise. 


Conduite a tenir a l'accouchement. — Ici encore deux circonstances peuvent 
étre distinguées : ou bien il s’agit de l’accouchement attendu chez une femme 
immunisée, diment suivie au cours de sa grossesse, mais chez laquelle on a laissé 
évoluer l’immunisation jusqu’a l’accouchement spontané ; ou bien on se trouve en 
présence d’un enfant nouveau-né, sur lequel l’attention n’a été attirée qu’a l’appa- 
rition d’un ictére précoce. 

En fait les deux situations se rejoignent : il est indispensable de mettre en jeu 
immédiatement la gamme des tests que nous connaissons. Dans le premier cas ces 
examens seront facilités par la connaissance des résultats antérieurs ; dans le 
deuxiéme il sera rendu plus difficile par le manque de renseignements et par les 
conditions d’urgence qui sont alors imposées. 

Parmi ces examens nous insistons sur la valeur du test de Coombs, qui dicte la 
conduite 4 tenir : 

Le test de Coomss est positif : Dés la naissance, quelque soit l'état clinique de 
enfant, quelque soit le résultat du bilan hématologique, l’indication de 1’exsan- 
guino-transfusion est formelle. Cependant dans des cas trés rares, lorsque le test 
de Coomss n’est que faiblement positif, et que le taux d’anticorps dans le sérum 
maternel est faible, on peut différer l’intervention et se limiter 4 une ou deux trans- 
fusions entre les dixiéme et quinziéme jours en se fondant sur les renseignements 
fournis par l’hématimétrie. 

Le test de Coomss est négatif : L’abstention est la régle. Mais si l’enfant est 
Rh positif, une surveillance clinique et hématologique quotidienne s’impose. 
Dans le cas contraire il n’y a évidemment rien 4 faire. 


2° EvENTUALITE : IMMUNISATION ABO. 


Nous avons vu que la maladie hémolytique typique de 1’enfant ou du foetus 
engendrée par une agglutinine réguliére anti-A ou anti-B était bien une réalité, de 
fréquence encore mal déterminée, mais non négligeable. C’est le cas ot la mére ne 
posséde dans son sérum aucun anticorps irrégulier, mais ou la nature de l’anticorps 
normalement présent dans le sérum maternel se modifie pour prendre une allure 
immune en méme temps que son titre s’éléve (titre de l’ordre de 1/1 000 4 1/20 000). 

Dans cette éventualité, l’antigéne en cause est un antigéne foetal A ou B. C’est 
le cas par exemple d’un pére A Rhésus positif, d’une mére O Rhésus positif por- 
tant un foetus A ou AB et élaborant un anticorps hyper-immun. Tout se passe 
comme si l’anticorps anti-A régulier et normal de la mére était réactivé par des 
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décharges de globules A du foetus passant dans la circulation maternelle. On dit 
alors que l’anticorps est hyper-immun et que Vimmunisation est une hyper- 
immunisation. 

Ces hyper-immunisations se caractérisent par un taux trés élevé, inhabituel, 
Dés 1941, certains auteurs, dont WIENER et SANWICK avaient signalé l’augmen- 
tation du titre en anti-A ou en anti-B au cours des grossesses hétéro-spécifiques. 

De plus WIENER et la plupart des auteurs admettent que ces anticorps hyper- 
immuns subissent des modifications importantes pour devenir incomplets, uni- 
valents, et acquérir la propriété de traverser facilement la barriére placentaire, 

Nous avons déja signalé la fréquence importante des incompatibilités ABO 
dans les cas d’ictéres précoces bénins publiés par HALBRECHT, qui distingue l’ictére 
précoce bénin de l’ictére physiologique, d’apparition plus tardive, et de l’ictére 
précoce malin d’immunisation. 

Il est intéressant de noter la participation des anticorps anti-A ou anti-B dans 
cette forme particuliérement bénigne du conflit sérologique entre la mére et l’en- 
fant (CAzAL et 

Au cours de la grossesse il faudra donc surveiller le titre et la nature des anti- 
corps réguliers de la mére dans le cas ot il peut y avoir conflit avec un antigéne 
paternel. Si ce titre augmente réguliérement, on pense 4 une immunisation. 

Au moment de l’accouchement, c’est l’hématologie qui déterminera l’attitude 
a prendre quant a l’opportunité de l’exsanguino-transfusion ou de simples trans- 
fusions. Il faudra en effet tenir compte du degré de l’hémolyse, de la quantité 
d’hémoglobine, du taux de l’anémie avant d’administrer des globules non attaqués 
par les anticorps en circulation dans le sang du foetus. 

A signaler que dans un tel cas il ne faut pas attendre de renseignements du 
test de CoomBs ; aussi la position 4 prendre est-elle le plus souvent délicate. 


3° EVENTUALITE : LES EXAMENS SEROLOGIQUES N’APPORTENT PAS DE RENSEI- 
GNEMENTS PRECIS, MAIS UN OU PLUSIEURS ACCIDENTS ONT MARQUE DES GROS- 
SESSES ANTERIEURES. 


Le probléme est ici souvent difficile. 

La plupart du temps les accidents antérieurs n’ont aucun rapport avec un 
conflit sérologique. Mais l’attention est éveillée et nous devons passer une revue 
soigneuse de toutes les possibilités d’examen dans la crainte de laisser dans l’ombre 
un anticorps inconnu ou difficile 4 mettre en évidence. 

L’abstention est a conseiller ; dans ces cas il faut savoir ne rien faire ; mais cette 
prudente réserve doit étre éclairée : il convient de pratiquer un génotype soigneux 
des deux partenaires, de rechercher avec soin toute trace d’immunisation, de 
suivre réguliérement le titre des anticorps réguliers. Il faut d’autre part fouiller 
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soigneusement le passé gynéco-obstétrical de la mére et obtenir des renseignements 
précis sur les grossesses ou les avortements précédents. 

Les soins doivent redoubler 4 la naissance. Tous les examens sérologiques et 
hématologiques seront effectués sur le sang cordonal. Ce sont ces examens qui 
apporteront la preuve d’une immunisation s’il y a lieu et qui guideront la con- 
duite thérapeutique. 

Contrairement a ce qu’on observe dans l’immunisation Rh, le test de Coomss 
perd ici (comme dans la deuxiéme éventualité) toute valeur. En effet, si quelques 
rares auteurs ont pu le trouver positif, la majorité avec VAN LOGHE™M signalent 
qu'il est le plus souvent franchement négatif, sans pouvoir cependant expliquer ce 
phénoméne. 

Le diagnostic se fondera essentiellement, non plus sur des tests sérologiques, 
mais sur un ensemble de faits cliniques, sérologiques et hématologiques : 


Faits cliniques : Les signes de souffrance foetale ou les signes habituels de la 
maladie hémolytique du nouveau-né sont obligatoires. 


Faits sérologiques : 1 anticorps en cause (anti-A ou anti-B, par exemple) 
doit prendre la forme hyper-immune. 


Faits hématologiques : I,’anémie, concrétisée par une baisse de 1’hémato- 
crite, une baisse de l’hémoglobine, une augmentation des érythroblastes et une 
augmentation de la bilirubine. 

Si ces faits sont dissociés, la plus grande prudence s’impose avant de prendre 
une décision. Ce sont 1a des cas d’espéce pour lesquels il n’est pas possible d’indi- 
quer une régle générale. 


(Travail effectué au Centre Régional de Transfusion Sanguine de Clermont-Ferrand. — Directeur : 
Professeur agrégé JACQUEMET). 


Résumé, 


Au cours de certaines grossesses conflictaires la mére s’immunise contre un antigéne présent 
chez le foetus ; elle élabore un anticorps spécifique qui, franchissant le placenta pénétre dans 
l’organisme foetal et peut, dans certaines conditions y créer diverses lésions de gravités variables 
réalisant la maladie hémolytique périnatale. 

Cette maladie est la conséquence d’une réaction antigéne-anticorps ; elle reconnait de nom- 
breux facteurs antigéniques causals, parmi lesquels il convient de réserver une place particuliére 
au facteur Rhesus en raison de sa fréquence. 

Un dépistage systématique de l’immunisation par l’examen sérologique de la femme enceinte 
et du nouveau-né est une nécessité. Si les accidents sont rares, "immunisation maternelle est rela- 
tivement fréquente et les grossesses conflictaires sont nombreuses. 

Un dépistage systématique de l’immunisation par l’examen sérologique de la femme enceinte 
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et du nouveau-né est une nécessité. Si les accidents sont rares, l’immunisation maternelle est rela - 
tivement fréquente et les grossesses conflictaires sont nombreuses. 

L’association convenablement interprétée de l’ensemble des faits cliniques, sérologiques et 
hématologiques permet d’adopter l’attitude thérapeutique qui s’impose dans chaque cas par- 
ticulier. 
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SEANCE DU MARDI 10 JANVIER 1956 


Président : M. AMIOT 


Le Président. 


Mes chers collégues, la Société d’Anesthésie vient de perdre, en la personne du 
Professeur René LERICHE un de ses fondateurs et membres les plus éminents. 

Je ne vous retracerai pas la carriére de ce savant qui, illustre de bonne heure, 
n’accéda a la gloire qu’aprés avoir soulevé bien d’Apres polémiques. TouRNay, 
qui l’a connu et apprécié en lui autant l’homme que le chirurgien et le penseur, 
retracera pour notre revue l’ceuvre et son auteur dans leur haute et pleine majesté, 
tels que les connaitra désormais l’histoire. 

En tant qu’anesthésiologiste, je ne puis évoquer ce grand disparu sans songer 
a ce qu'il représente d’exceptionnellement précieux pour nous. Si l’ceuvre de 
LERICHE en effet est immense dans de nombreux domaines, on peut dire que la 
douleur psychique ou organique, consciente ou subconsciente, a été le grand Jeit- 
motiv de sa pensée et a inspiré sa méthode et sa chirurgie. Il est 4 la téte de ceux 
qui ont su, avec une franchise absolue, reconnaitre le caractére nécessairement 
agressif de tout acte chirurgical. 

On peut, semble-t-il, affirmer que les actuelles méthodes anti-stress ot s’illus- 
trent 4 leur tour quelques-uns de nos membres les plus dynamiques, sont dans la 
ligne tracée par LERICHE, méme si les théories qui les accompagnent apparaissent 
parfois assez opposées. 

Lorsqu’un homme a semé une si abondante moisson d’idées et de synthéses 
originales, qu’importe qu’une partie de son ceuvre soit fort imaginative, c’est-a-dire 
conjecturale : l’hypothése, méme fortement audacieuse, mais qui s’avoue telle, est 
un droit sacré du savant ; on ne saurait le lui disputer, et il ne convient pas de 
juger une ceuvre sur ses futures erreurs possibles, mais bien sur ce qu’elle apporte 
de constructif et surtout sur ce qu’elle inspire par sa lecture. 

A cet égard les travaux de LERICHE sont un prodigieux exemple de présent et 
de promesse. 

La Société d’Anesthésie se devait, plus gu’aucune autre, d’exalter la mémoire 
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de celui qui, entre tous les chirurgiens, fit de la lutte contre la souffrance le but 
supréme de sa vie. 

Je passe la parole a notre ccllégue MAROGER, qui eut l’honneur d’étre te colla- 
borateur du Professeur LERICHE et qui va évoquer rapidement devant vous quel- 
ques traits de ce grand esprit et de ce grand cceur. 

Les allocutions de MM. ToURNAY et MAROGER ont été publiées dans le numéro 1, 
XIII, 1956. (N. D. R.). 


M. J. BOUREAU (Secrétaire général) : 


La correspondance recue depuis notre derniére réunion, le 22 novembre, com- 
prend : 

— des lettres de remerciements de MM. Pierre ROLLAND, Président du Cons- 
seil National de l’Ordre des Pharmaciens, et Julien LAVOINE, que nous avons élus 
Membres d’honneur de notre Société ; 

— également de MM. S. CouREMENOS, d’ Athénes ; C. REYMOND,de Lausanne ; 
A. SoETENS, d’Anvers ; élus Membres correspondants étrangers ; 

— une lettre de démission de M. G. Bacny, chirurgien 4 Saint-Quentin ; 

— des lettres de candidature de MM. Rudolf Frey, de Heidelberg (Alle- 
magne), Secrétaire de la Société Allemande d’Anesthésie, A. Arrien ETCHEVARRI, 
de Bilbao (Espagne) ; A. Diaz-Faxs, d’Oviedo (Espagne) ; 

— un travail de MM. J. VIRENOUE, M. PaAsour&é et L. LARENG, intitulé : 
Qu’est devenu le syndrome pdleur-hyperthermie chez le nourrisson opéré? Ce travail 
sera rapporté 4 une séance ultérieure aprés avis du Comité de lecture ; 

— Je me permets d’ajouter une lettre de M. GoLpBLAT, Secrétaire-Général 
de la Société Belge d’Anesthésie et l’actuel Président de la Fédération Internatio- 
nale. Cette lettre, qui m’a été adressée 4 titre personnel, contient des vceux fort 
aimables et élogieux 4 l’intention de la Société Francaise dont, dit M. GoLDBLAT, 
« lactivité me remplit d’admiration ». 

— En derniére minute, je regois un télégramme de M. CAMPAN, qui devait 
faire une communication sur Le risque psychique en chirurgie infantile et qui se 
trouve retenu a Toulouse. Cette défaillance me permet d’inscrire M. QUEVAU- 
VILLER pour deux courtes communications sur 1’ Activité comparée des principaux 
anesthésiques locaux sur l’excitabilité du nerf isolé et lV Activité des anesthésiques 
locaux sur l’excitabilité du nerf isolé a gaine conjonctice fendue, par A. QUEVAU- 
VILLER et Me F. SEGALEN (*). 


(*) Ces communications ont été publiées dans notre numéro XIII, 1, 1956. 
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QUELQUES CONSIDERATIONS 
SUR L’ANESTHESIE-REANIMATION CHEZ L’ENFANT 


(4 propos d’une prémédication potentialisatrice : 
Prométhazine-clorpromazine-atropine) (*) 


PAR 


M. ROGER (**) 
(Montpellier) 


Depuis février 1953, nous avons effectué plus de 300 anesthésies chez l’enfant : le plus 
jeune avait quatre jours ; le plus petit pesait deux kg ; et la moyenne s’établit autour des sujets 
de deux a huit ans. Toutes ces anesthésies ont été pratiquées selon une méme technique générale 
que nous indiquerons par la suite, technique ou la prémédication (mélange de clorpromazine 
de prométhazine et d’atropine) tient le réle le plus important et apporte l’unité de cette série. 

Nous avons donné ailleurs (***) la description détaillée de nos premiers cas. Par la suite 
lexpérience n’a fait que confirmer les avantages et les limites de cette méthode. Et nous vou- 
drions 4 cette place, sous l’angle de l'association lytique utilisée, livrer quelques réflexions que 
nous suggére notre pratique de l’anesthésie chez |’enfant. 


LES PRINCIPAUX ASPECTS DU PROBLEME 


La notion classique affirmant que l’enfant n’est pas un « adulte en réduction » 
est aussi vraie en anesthésiologie que dans toute autre discipline médicale. 


1° L’enfant pose d’abord le probléme de la pratique de l’anesthésie. Sur table, il crie et pleure. 
La phase d’agitation de l’induction est plus intense et plus longue que celle de l’adulte. L’abon- 


(*) Travail regu le 22 octobre 1955, Communication a la séance du 10 janvier 1956. (Rapporteur : 
Mme J. FREDET). 
(**) Adresse : Marcel ROGER. Chemin de Montmaur, Montpellier. 


(***) Montpellier-chirurgical : Essais d’une association végétativolytique en anesthésiologie infan- 
tile, 1954, n° 5, 
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dance des sécrétions, l’hyper-réflectivité vagosympathique sous narcose légére, la soudaineté et 
la ténacité des spasmes laryngés pendant lesquels l’enfant bleuit rapidement en raison de la stase 
veineuse, les arythmies respiratoires, les vomissements du réveil plus fréquents que ceux de 
l'adulte, les difficultés de l’appareillage, tout concourt & donner a cette anesthésie un caractére 
spécial. 

2° La prévention du choc présente aussi quelques aspects particuliers. D’une facon générale, 
on ne peut manquer d’étre frappé par la résistance de l’enfant au traumatisme opératoire. La 
jeunesse et donc la qualité de ses parenchymes, doit étre tenue pour responsable de ce fait. Mais 
il faut faire intervenir la notion d’age pour serrer la réalité de plus prés. 

La tolérance exceptionnelle du nouveau-né a l’acte chirurgical est connue de tous. On peut 
admettre que l’immaturité du systeme nerveux fournit une part importante de l’explication, & 
coté des grandes caractéristiques des fonctions vitales propres 4 cet Age. Le nouveau-né reste a 
peu prés passif devant I’agression chirurgicale et n’a donc pas la possibilité d’arriver au stade de 
choc. 

Le nourrisson et le petit enfant sont avant tout sensibles aux perturbations hyper et méme 
hypothermiques. De plus, ils sont peu tolérants, comme le nouveau-né, sur le chapitre des désé- 
quilibres hydro-ioniques. Mais leur comportement en face des stimuli-nerveux de la région opé- 
ratoire est assez nuancé : l’observation clinique montre que l’importance des moyens de défense, 
la marge des capacités réactionnelles, est ici plus grande que chez l’adulte. Mais le nourrisson 
répond aussi d’une facon plus intense a certaines manceuvres chirurgicales, et cette réponse est 
volontiers dans le sens de la prédominance vagale, phénoméne le plus souvent constaté au cours 
d'interventions abdominales. Nous avons plusieurs fois observé, en relation avec des manipula- 
tions d’anses intestinales ou des tractions sur les mésos l’apparition brutale de phases critiques 
avec bradycardie, hypotension, bradypnée et paleur. Ces expressions d’hyper-vagotonie cessent 
presque en méme temps que la cause qui les a provoquées, mais conduisent aussi bien que toutes 
les autres agressions au tableau classique comprenant la tachycardie avec hypotension, la tachy- 
pnée, et la paleur. 

Mais les caps difficiles franchis, le jeune enfant récupére dans l’ensemble assez rapidement ; 
et c’est cette facilité de récupération en définitive, qui peut faire croire en sa résistance au trau- 
matisme opératoire. Car il n’en reste pas moins vrai qu’avant l'utilisation des méthodes actuelles 
d’anesthésie, l’éviscération abdominale (provoquée le plus souvent par les pleurs du nourrisson, 
opéré sous anesthésie locale) jouissait d’une réputation facheuse qui n’avait pas son équivalent 
dans la chirurgie de l’adulte. 


3° A cété du probléme du traumatisme organique, celui du traumatisme psychique doit retenir 
notre attention. C’est un élément important, souvent négligé, du déterminisme de la maladie 
opératoire. C’est peut-étre aussi un facteur de modifications caractérielles 4 distance, chez cer- 
tains sujets prédisposés. Quoiqu’il en soit, on ne peut discuter la nécessité d’éviter a l'enfant 
cette angoisse qui le posséde avant l’intervention chirurgicale, et la nécessité de calmer les dou- 
leurs post-opératoires. 


4° Arrétons-nous un instant sur la question de l’anoxie pour constater que |’enfant est extréme- 
ment sensible 4 l’anoxie centrale. La souffrance des centres neuro-végétatifs se manifeste trés 
précocement, et la phase des lésions irréversibles, qui entraineront /’exitus en quelques heures ou 
quelques jours, apparait beaucoup plus tét que chez l’adulte. A tel point qu’il n’est pas rare 
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d’observer |’installation rapide d’une mydriase avec assourdissement des bruits du coeur pendant 
un spasme laryngé tenace. Le danger du chlorure d’éthyle réside probablement dans le fait que 
la molécule chlorée est d’une grande toxicité pour un myocarde privé, méme partiellement, 
d’oxygene. 


Comme tant d’autres, nous avons longtemps cherché une solution « pratique » a ces diffé- 
rents problémes de l’anesthésie chez l’enfant. Et ce sont, d’une part l’introduction des phénothia- 
zines dans l’arsenal pharmacologique, d’autre part les travaux de LABoRIT et HUGUENARD sur 
lVanesthésie potentialisée et l’hibernation artificielle qui nous ont apporté la simplicité et l’unité 
désirables 4 ces questions. Grace 4 ces médicaments et ces méthodes, la prévention du choc chi- 
rurgical et du traumatisme psychique, ainsi que la difficulté technique de l’anesthésie chez I’en- 
fant, relevent d’une méme conduite thérapeutique, celle de la maladie opératoire, basée sur le 
repos neuro-végétatif et psycho-moteur du patient. I] nous faut cependant reconnaitre que la 
simplicité dont nous parlions est le fait de la puissance et de la polyvalence d’action des phéno- 
thiazines, en particulier de la clorpromazine. 

Nous essayerons de montrer, par une rapide description de nos observations, les résultats 
que nous avons obtenus a I’aide d’une assaciation pharmacodynamique comprenant seulement 
trois produits : prométhazine, clorpromazine et atropine. 


L’ASSOCIATION PROMETHAZINE-CLORPROMAZINE-ATROPINE 
Posologie. 


Nous utilisons les doses suivantes : 
1) Pour la prémédication. 


Un mg de clorpromazine et un mg de prométhazine, par kg de poids, jusqu’a 
25 kg. Au-dessus de ce poids, nous n’augmentons pas les doses jusqu’a concur- 
rence de 40 kg. Ensuite, nous tombons dans des posologies et des méthodes 
proches de celles de l’Age adulte. 

Nous sommes beaucoup moins stricts pour l’atropine, nous contentant 
d’utiliser une portion plus ou moins importante, selon l’Age, de l’ampoule de 
1/4 de mg, au-dessous de six ans, et l’ampoule entiére pour les plus agés. 

Ces trois drogues sont administrées par voie intramusculaire, diluées dans du 
soluté physiologique le plus souvent. 

Chez le nourrisson, nous majorons la dose de chaque phénothiazine de un a 
deux mg, la posologie proportionnelle au poids nous paraissant un peu faible. 


2) Pendant les suites opératoires. 


Quand nous décidons, devant la gravité d’une intervention, de maintenir le 
repos neuro-végétatif de l’opéré et son équilibre thermique pendant deux 4 trois 
jours, nous injectons, toujours par voie intra-musculaire, un mélange de clorpo- 
mazine et de prométhazine 4 parties égales. 

Pendant les premiéres 24 heures, l’enfant recoit une dose double de la pré- 
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médication, 4 raison d’une piqtire toutes les six heures (l’enfant recoit donc a 

total un nombre de mg de chaque phénothiazine égal au triple de son poids en 

kg). Les jours suivants, la posologie est légérement diminuée. Enfin, nous arré- oe: 
tons plus rapidement la clorpromazine, et nous finissons par une derniére injection 
de prométhazine seule. 


Compte tenu des résultats que nous avons recherché et que nous allons préciser, cette poso- 
logie nous a dans l’ensemble suffi. Mais elle n’est qu’un schéma que nous donnons & titre d’indica- 
tion, car si nous avons respecté, tout au long de notre série, les doses de la prémédication, nous 
avons souvent varié, pendant les suites opératoires, l’administration de la clorpromazine en par- 
ticulier, qui dépend beaucoup de la régulation thermique que l’on veut obtenir. 

La tolérance locale et générale de ces produits ne nous a donné aucun sujet d’inquiétude. 
Nous avons cependant noté l’apparition, par deux fois, d’un érythéme diffus, de type histami- 
nique, provoqué par l’atropine (l’injection ultérieure chez ces deux enfants du mélange des phéno- 
thiazines n’a suscité aucune réaction). On sait que l’on peut tenir la toxicité des phénothiazines 
comme négligeable a ces doses. 


Appendicectomies. 


Ce type d’intervention constitue plus du tiers de notre série. L,,appendicecto- 
mie nous servira donc de base de description. 
Période pré-opératoire : 

Prémédication une heure avant l’intervention. L’enfant est laissé dans une 
piéce calme, et s’endort peu a peu sous l’influence des phénothiazines. 

Sur la table d’opération, l’enfant, réveillé, ne manifeste cependant guére son 
apprehension. Le bénéfice de la prémédication est donc certain a ce stade, puis- 
qu'elle évite l’agitation pré-opératoire : rares sont les sujets que nous avons enten- 
dus se plaindre ; encore plus rares ceux qui ont pleuré. 

Les chiffres tensionnels sont normaux ou abaissés d’un cm/Hg au plus. La 
fréquence du pouls est inchangée, parfois un peu accélérée. La coloration est nette- 
ment rosée, jamais pale. 


Induction : 


Bien que l’anesthésie 4 la compresse soit trés facilitée par cette prémédication 
et convienne parfaitement a l’enfant pour ce genre d’intervention, nous préférons 
administrer l’éther 4 l’aide d’un appareil en circuit-fermé. Car nous attachons 
beaucoup d’importance aux signes respiratoires que l’on suit facilement grace au 
soufflet de l’appareil (montage en circuit-filtre). 

Nous utilisons rarement le penthiobarbital chez l’enfant.C’est un anesthésique 
excellent, mais il déclenche pendant son induction une phase d’agitation avec 
flexion des membres supérieurs, qui fait trop souvent sortir l’aiguille de la veine du 
pli du coude (a noter que cette phase d’agitation du barbiturique est peu fréquente 
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chez l’adulte, quasi constante chez l’enfant, du moins si l’on pousse lentement 1’in- 
jection). 

Notre technique la plus courante est donc la suivante : Induction par 1/2 1/mn 
de cyclopropane et 3/4 de 1/mn d’oxygéne. Les premiéres bouffées ont vite calmé 
les réactions provoquées par la pose du masque. Aussit6t aprés, nous ouvrons pro- 
gressivement la cuve a éther et passons a un 1/mn d’oxygéne, tout en réduisant le 
débit de cyclopropane, qui nous servira trois 4 quatre minutes. Nous continuerons 
l’induction uniquement par l’éther-oxygéne en circuit-fermé. 


De cette facon, les départs d’anesthésie sont toujours extrémement simples. Le cyclopropane 
est administré en trop petite quantité et pas assez longtemps pour réaliser une dépression respi- 
ratoire. Le passage sur |’éther est trés rapide. Parfois une respiration saccadée montre que la 
cuve est trop ouverte, et que les vapeurs irritantes ont provoqué un discret spasme laryngé qui 
cedera bientét avec l’approfondissement de la narcose. Mais le fait le plus remarquable est 
l’absence de la phase d’agitation classique des départs d’anesthésies par inhalation. Avec un peu 
d’habitude, si le passage cyclopropane-éther est correct, on ne la voit jamais se produire. 


Stade chirurgical : 


Aprés la disparition du réflexe cornéen, nous passons systématiquement en 
systéme demi-fermé avec quatre a cing 1/mn d’oxygéne. Une cuve a éther de grand 
débit, et la potentialisation des phénothiazines facilitent cette technique, donnant 
ici toute satisfaction. On sait en effet que le systéme fermé est inacceptable chez 
Venfant, surtout parce qu’il modifie les échanges gazeux. Mais l’ouverture d’une 
valve expiratoire située prés du masque, et le gros débit d’oxygéne assurent 1’éva- 
cuation du gaz carbonique d’un systéme dont, par ailleurs, les résistances sont 
négligeables. 

L’intérét, pour nous, est de « voir » constamment la respiration, objectivée 
par le soufflet de l’appareil. Aprés les quelques perturbations du début, elle doit 
rester ample et réguliére. Une inspiration saccadée, en deux temps, signe un sur- 
dosage d’éther. De grandes inspirations isolées au milieu d’un rythme normal 
marquent l’approche du réveil. Bien entendu, la marche de l’anesthésie doit étre 
controlée par tous les autres moyens classiques, mais la respiration dont on peut a 
tout instant apprécier les variations du rythme et de l’amplitude est pour nous le 
meilleur critére de la qualité d’une narcose,meilleur méme que les signes pupillaires 
(dont on ne peut cependant se passer : la mydriase chez l'enfant est en relation 
étroite, plus que chez l’adulte, avec un choc neuro-végétatif, qu'il soit d’ori- 
gine toxique, réflexe, ou anoxique). 

Il est a noter que, malgré l'utilisation du systéme demi-fermé, il est facile, méme 
pour une intervention aussi courte que l’appendicectomie de pousser l’anesthésie 
pendant le temps intra-péritonéal, tout en obtenant que l’enfant s’agite pendant 
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la suture cutanée. Grace a la potentialisation, il faut peu d’éther pour approfondir 
la narcose, cette quantité étant ensuite vite éliminée. 

Cette méthode posséde encore d’autres caractéristiques. Leffet atonisant de la 
clorpromazine et de la prométhazine est trés net chez l’enfant : La chute de la 
machoire est précoce, et le relachement abdominal est déja de bonne qualité avant 
la disparition du réflexe cornéen. 

L’asséchement des muqueuses de l’arbre aérien est considérable, 4 tel point 
que nous éprouvons parfois quelques difficultés 4 introduire la canule de Guédel, 
en l’absence de sécrétions. L,’auscultation pulmonaire ne décéle aucun rale bron- 
chique, malgré l'utilisation de 1l’éther. L’atropine n’est pas la seule responsable 
d’un résultat aussi net. Les deux phénothiazines ont un pouvoir asséchant peut- 
étre égal a celui du vagolytique. Néanmoins, avec ce type de prémédication, on 
peut encore voir apparaitre des sécrétions, mais seulement en présence d’une 
insuffisance respiratoire chronique ou aigué : Un spasme laryngé provoqué par 
une induction mal conduite déclenche automatiquement le processus de la 
sécrétion. De méme, une géne respiratoire discréte mais persistante,de cause 
mécanique surtout, telle une mauvaise position de la téte de l'enfant, entraine 
peu a peu un encombrement pharyngé et trachéo-bronchique. 


Nous ferons 4 ce propos deux remarques : 

1° Les canules de Guedel ou de Mayo spécialement fabriquées pour les enfants sont trop 
petites, et l’on doit souvent les remplacer par les modéles réservés aux adultes. 

2° La meilleure position de la téte pour une libre respiration est la position en hyper-exten- 
sion. De cette facon Vorifice glottique est bien dégagé de la base de la langue, apres la pose d’une 
canule efficace. Aussi avons-nous I’habitude de placer un petit coussin sous les omoplates de l’en- 
fant, pour réaliser une hyper-extension de la téte la plus complete possible. Aucun de nos opérés 
ne s’est plaint de douleurs cervicales, méme aprés de longues interventions. 

Il est cependant un symptéme, souvent observé, dont la présence n’est pas heureuse : la 
tachycardie. Fréquemment, pendant l’intervention chirurgicale, le coeur s’accélere, sans que 
puisse expliquer cette accélération par une manceuvre opératoire traumatisante, une spoliation 
sanguine, ou une anesthésie a |’éther trop profonde. Cette tachycardie est attribuée par plusieurs 
auteurs a la clorpromazine. C’est aussi notre conclusion. Il semble bien que cette drogue posséde 
une action directe sur la fibre myocardique dont la contraction parait de qualité diminuée. De 
toute facon, cette tachycardie, bien qu’elle persiste quelques temps aprés le retour du malade 
dans son lit, est bien supportée, et ne s’est jamais accompagnée & notre connaissance d’un inci- 
dent quelconque. 


Période de réveil : 

En fin d’intervention, les enfants sont bien colorés. Nous avons cependant 
observé dans sept cas une paleur du visage avec pouls rapide, que nous mettons 
sur le compte des réflexes douloureux ou splanchniques de la région opératoire 
chez des sujets prédisposés. Cette paleur a chaque fois cédé pendant les poussées 
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abdominales qui accompagnent les quelques nausées du réveil, et ceci est bien un 
témoin de l’atonie vasculaire due A 1a clorpromazine. 

Auparavant, les spasmes laryngés et les vomissements, quasi constants chez 
les enfants, émaillaient le réveil d’une anesthésie a 1’éther d’incidents spectacu- 
laires et souvent ennuyeux. La prométhazine a beaucoup diminué la fréquence de 
ces réactions, et l’adjonction de la clorpromazine les a presque fait disparaitre. 
Voici ce que nous constatons actuellement : quelques minutes aprés le retour du 
réflexe cornéen, le malade accuse brusquement un léger spasme du larynx, objec- 
tivé par les poussées abdominales expiratoires. Il est parfois si discret qu’il risque 
de passer inapergu, quoiqu’il manque rarement. La tonicité des muscles des ma- 
choires étant redevenue normale, nous enlevons la canule de Guedel et attendons 
quelques instants que céde spontanément le spasme. II importe surtout, pendant 
cette période d’hypertonie vagale qui dure environ une minute de ne pas mobiliser 
le malade, sa téte en particulier, ce qui aurait pour effet presque certain de pro- 
voquer des vomissements, que l’on voit rarement apparaitre actuellement. 

Nous considérons ce stade comme le meilleur critére du réveil anesthésique. 


On peut ensuite transporter l’enfant dans son lit, assuré qu’il n’aura méme pas de 
nausées. 


Les suites. 


A lanesthésie succéde un long repos de quatre 4 six heures, pendant lequel 
l’enfant dort calmement. Il reprend ensuite peu a peu sa conscience. L’agitation 
est rare. Au réveil complet, on peut noter qu'il ne garde aucun souvenir de la 
période pré-opératoire, et qu'il ne manifeste pas de sensations douloureuses. Les 
phénothiazines ont des propriétés antalgiques plus nettes chez l’enfant que chez 
l’adulte. 

Autre remarque spéciale aux enfants : Le soir venu, la plupart se rendorment 
spontanément, comme si le rythme nycthéméral n’était pas troublé par la narcose 
opératoire et post-opératoire. Il n’est maintenant pas fréquent d’administrer un 
calmant pour la premiére nuit. 

Observons encore que la température atteint rarement 38° le soir de 1’inter- 
vention et que souvent, dés le lendemain, la défervescence totale est obtenue. 
Nous reviendrons sur le pouvoir anti-thermique de la clorpormazine, qui en fait un 
produit précieux en chirurgie infantile. 

Les suites éloignées ont toujours été simples. La crise des gaz est parfois 
d’apparition précoce, sans que ce phénoméne soit constant, mais son intensité et 
sa durée ne sont pas modifiées dans ce type d’intervention. Nous n’avons jamais 
constaté de complications pulmonaires tout au long de notre série, méme aprés les 
opérations abdominales graves, et nous ne prenons plus aucune précaution spé- 
ciale pour les éviter. Il faut d’ailleurs constater que d’une facgon générale, les com- 
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plications pulmonaires ont toujours été beaucoup plus rares chez l'enfant que chez 
l'adulte. 


Sténose du pylore (5 cas). 


L’opération de FREDET, quoique simple, n’est pas sans présenter quelques difficultés : sous 
anesthésie locale, l’enfant crie et pousse, et le danger d’éviscération est permanent. De plus, 
malgré la perfusion de soluté procainé entretenue deux a trois jours, une fiévre légere, aux 
alentours de 38°, est la régle dans les suites immédiates et la crainte de l’apparition du syn- 
drome paleur-hyperthermie est toujours présente. 

Devant les propriétés potentialisatrices et antithermiques de notre association, nous avons 
modifié notre ligne de conduite, surtout en deux points : 

1° Le nourrisson est opéré sous anesthésie générale. 

2° La perfusion ne nous sert plus a injecter de la procaine. Elle n’est installé que si la réhy- 
dratation parait urgente. (In fait, dans les cinq cas dont nous allons donner un bref compte rendu, 
nous n’avons perfusé qu’une fois — cas n° 1), 


Les malades. 
N° 1 : 45 jours — 4,500 kg. Bon état général, mais assez déshydraté. 
2: 40 jours — 3 kg. Hypotrophique. Tres déshydraté. Face pale, grisatre. 
N° 3 : 30 jours — 3,600 kg. Etat général assez bon. Un peu dénutri. 
4 : 60 jours — 4,100 kg. Bon aspect. Pas de signes de déshydratation. 
N° 5 : 28 jours — 3,200kg. Hypotrophique. A maigride 500g dans les derniers dix jours. 
Pale, tres déshydraté. 
L’intervention : 


Aprés la prémédication, le nourrisson s’endort, mais s’agite un peu et pleure 
quand on I’instaile sur la table. Le chirurgien incise la paroi sous-locale a4 la pro- 
caine, injectée surtout dans le but de dissocier les différents plans. Pendant ce 
temps, on approche du visage du nourrisson, sans l’appliquer, le masque de 
l'appareil d’anesthésie débitant un 1/mn d’oxygéne et un demi 1/mn de cyclopro- 
pane. Cela suffit, la prémédication aidant, 4 endormir complétement l'enfant qui 
conserve encore son réflexe cornéen. 

A louverture du péritoine, le masque est appliqué quelques instants, et retiré 
dés que le réflexe cornéen a disparu. On place alors la canule de Guedel, tout en 
laissant l’enfant respirer a l’air libre. L’anesthésie se produit trés simplement en 
administrant de temps a autre le mélange oxygéne-cyclopropane pour éviter le 
retour du réflexe cornéen et prévenir toute poussée abdominale. On arréte pendant 
la fermeture du péritoine. A la suture cutanée, le nourrisson geint un peu. Le 
réveil est toujours calme, les nausées absentes. 

Les avantages de la prémédication sont donc indiscutables. Elle permet 
lanesthésie générale qui facilite le travail du chirurgien, supprime l’agitation et 
les cris del’enfant, facteurs d’hyperthermie, et évite l’éviscération. Cette anesthésie 
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est obtenue a trés peu de frais. L’appareil ne nous sert guére qu’a doser le cyclo- 
propane, que l’on administre pratiquement en systéme ouvert et dont la quantité 
absorbée est minime, expliquant le réveil presque immédiat. (Noter l’absence de 
vomissement aprés une anesthésie au cyclopropane. Ce résultat est spécifique des 
nourrissons ; les enfants, comme les adultes, vomissent le plus souvent au réveil.) 


Les suites : 


Ramené dans son lit, l’enfant s’endort. Son visage est toujours plus coloré 
qu’avant l’intervention (trés net pour le n° 2). Sa température est un peu infé- 
rieure 4 37° (le n° 5 accusait 35°, les autres 36°5 environ). Malgré sa somnolence, il 
avale facilement l’eau sucrée. 

Les soins post-opératoires se bornent 4 la réhydratation par voie orale et 
sous-cutanée (avec hyaluronidase pour les n° 2 et 5), et la surveillance de la tem- 
pérature, prise au début chaque demi-heure. 


C’est a cette période que la clorpromazine montre son action certainement la plus intéres- 
sante dans la chirurgie du premier age, 4 savoir son action antithermique. Les doses que nous 
employons sont suffisantes pour amorcer une hibernation. Mais, nous n’avons jamais cherché 
dans ces cing cas a obtenir une chute importante de la température, qui nous paraissait inutile. 
Seule nous intéressait une stabilisation thermique autour de 37°. Nous l’avons obtenue trés facile- 
ment, en couvrant ou découvrant peu a peu I’enfant selon les besoins. Les n° 1, 2, 3 et 4 ont recu 
une injection supplémentaire de clorpromazine-prométhazine, quatre heures aprés |’intervention 
aux doses fixées dans la pré-médication. De cette fagon, aucun de nos petits opérés n’a atteint 
3798 le premier jour. Quant au lendemain, l’expérience nous a montré que, sans précautions 
spéciales, la température est normalisée 4 37°, n’imposant plus que la nécessité de son contréle 
horaire. 


Occlusions intestinales (7 cas). 


Observation I. — JI s’agit d’un nouveau-né de quatre jours, pesant deux kilos, n’ayant pas 
évacué son méconium. 

Abdomen distendu. Vomissements fécaloides. Etat général trés précaire avec coloration 
cyanotique, pouls incomptable et température 4 39°8. C’est un des premiers cas ot: nous avons 
utilisé la clorpromazine. Aprés une injection intramusculaire de deux mg, la cyanose disparait et 
fait place 4 une coloration normale. On décide de perfuser du soluté glucosé procainé et d’inter- 
venir sous anesthésie locale. Par une incision de Mac Burney, le chirurgien ne peut que pratiquer 
une iléostomie cutanée sur la derniére anse dilatée (le coecum et le célon sont vides et plats), 
Deux heures aprés, la température était 4 37°, et l’état général trés amélioré, 4 notre stupéfaction 
dailleurs, car nous pensions l’exitus presque certain. 

L’enfant prenait un peu de poids et son état s’améliorait, malgré son anus artificiel sur l’anse 
gréle, quand, 14 jours apres l’intervention, le tableau clinique se renversa brutalement : appari- 
tion de vomissements qui entrainent un déclin rapide du malade. Devant l’évidence de la gravité 
du pronostic, on se décide deux jours plus tard, @ une nouvelle intervention : 
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4 mg de clorpromazine, 2 mg de prométhazine, 1/16 mg d’atropine en intra-musculaire. 

Perfusion de soluté procainé. 

Médiane sous ombilicale, sous anesthésie générale au cyclopropane-protoxyde d’azote-oxy- 
gene. On trouve alors la raison de l’occlusion néo-natale : les anses gréles sont accolées entre 
elles par un processus de péritonite. Le chirurgien extériorise une partie du tube intestinal qu’il 
essaye de libérer, en dernier espoir. L’enfant est un peu pale, mais non cyanosé. L’intervention 
dure 1 h 1/2. La température, de 36°5 au début, est tombée a 35°. 

Dans son lit, le malade est somnolent, mais s’agite un peu de temps en temps. On injecte 
encore 10 mg de chlorpromazine, en deux fois. La température se maintient aux alentours de 36°. 
Cependant, six heures aprés l’intervention, sans prodromes bien nets, se produit un collapsus 
cardio-respiratoire terminal. 


C’est a la suite de cette intervention que nous avons décidé de réaliser cette 
prémédication dont nous nous sommes toujours servi par la suite. 


Observation II. — Enfant de 70 jours = 3.800 kg. 


Entrée dans le service pour bec-de-liévre. Présente brutalement, un matin, une crise abdo- 
minale aigué, avec selles sanglantes. Altération rapide de |’état général en deux heures. Aprés 
une radiographie qui ne donne que des signes banaux d’occlusion, on décide d’intervenir par une 
médiane sus-ombilicale. On a auparavant injecté : 

Cing mg de clorpromazine, cinq mg de prométhazine, 1/12 mg d’atropine, par voie muscu- 
laire, et appliqué une vessie de glace pour faire chuter la température de 38° & 3695. Anesthésie 
au cyclopropane-éther-oxygéne. 

A Vintervention, le chirurgien trouve une torsion d’un paquet d’anses gréles sur une bride 
péritonéale. Extériorisation de ces anses dont les parois sont noiratres, infarcies. Résection 
(60 cm d’intestin gréle) et anastomose latéro-latérale. Durée : 2 h 1/2. 

A la fin, la température est 4 34°. Comme chaque fois que I’on a injecté de la clorpromazine a 
un enfant en mauvais état, l’aspect général s’est amélioré, la coloration étant redevenue normale, 
le pouls bien frappé. 

On a maintenu la température, le premier jour entre 35° et 36°, les deux jours suivants au- 
dessous de 37°, grace @ une dose totale de 38 mg de clorpromazine (une injection intramusculaire 
toutes les six heures) associée 4 28 mg de Phénergan. 

Les suites ont été d’une étonnante simplicité, en regard de l’importance de |’intervention 
pratiquée : 

— état général jamais inquiétant, 

— perfusion pendant six jours dans un but d’hydratation, 

— selles aprés 48 heures, facilitées par la Prostigmine, 

— reprise alimentaire apres cinq jours. 


Cette observation est pour nous une excellente preuve de ce que nous apportent 
les végétativolytiques en chirurgie abdominale infantile : 

— anesthésie générale facile, donnant au chirurgien toute tranquillité pour 
opérer, ne s’accompagnant pas de poussées abdominales. 
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— Suites simples, ot l’absence d’hyperthermie paraitle meilleur gage de 
sécurité. ‘ 
Remarquable prévention du choc opératoire. 


Observation III. — Enfant de huit mois = 5,200 kg. 


Aspect trés maigre. Abdomen distendu, avec thorax évasé. Dyspnée et toux (petit foyer 
pulmonaire). Faciés grisatre. Fievre a 39°2. 

Prémédication : cinq mg de clorpromazine, cinq mg de prométhazine, 1/16 mg d’atropine, 

On applique sur l’abdomen une vessie de glace, et l’on ajoute trois mg de clorpromazine, 
Une heure et demi apres, au moment de l’intervention, la température est 4 38°. Anesthésie au 
cyclopropane (1/2 Imn) et oxygéne (un a deux I/mn) selon la technique des sténoses du pylore, 
Injection locale de procaine pour l’incision médiane sous-ombilicale. On trouve la cause de l’occlu- 
sion : il s’agit d’un mégacolon idiopathique. Coecostomie. Durée : 1h 1/2. A la suture cutanée, l’en- 
fant pleure facilement. Température 37°. Pouls assez bien frappé. Aspect moins sinistre du visage. 

Le premier soir ; l’abdomen a considérablement diminué de volume. Bon aspect général. 
Température 4 38°. On injecte quatre mg des deux phénothiazines. La chute thermique a 37° 
est obtenue 28 heures aprés l’opération. Par la suite, l’état général s’améliore réguliérement. 


Observation IV. — Enfant de deux mois = 2,800 kg. 


Hernie inguinoscrotale étranglée. Quelques vomissements. Mais bon aspect général. Tempé- 
rature : 3795 — Prémédication : trois mg de chaque phénothiazine et 1/16 mg d’atropine. Anes- 
thésie locale de la paroi. Anesthésie générale au cyclopropane-oxygéne. 

On réintégre dans la cavité abdominale une boucle intestinale rouge violacée de quatre cm 
de long. Intervention de 35 mn. L’enfant s’agite pendant la suture cutanée. Température 35°3. 
On le réchauffe pour le maintenir au-dessus de 36° pendant les premiéres 24 heures. Le soir: 
1,5 mg des deux phénothiazines. Suites normales. 


Observation V. — Nouveau-né de huit jours = 2,700 kg. 


Aspect trés déficient. Présente depuis sa naissance un syndrome occlusif avec vomissements 
bilieux. Température 36°6. Prémédication : trois mg de chaque phénothiazine et 1/16 mg d’atro- 
pine. 

Une heure aprés : température 35°2. Perfusion procainée. Anesthésie au cyclopropane-éther- 
oxygene par tube nasopharyngée, puis intubation. Intervention de deux heures : Par une incision 
médiane sus-ombilicale, éviscération des anses gréles pour rechercher la cause de l’occlusion. En 
définitive, il s’agit d’un diaphragme muqueux de la portion sous-vatérienne du duodénum, que 
le chirurgien effondre par duodénotomie. Pendant la fermeture cutanée, alors que le malade 
récupérait son réflexe cornéen, apparait progressivement une mydriase, bientdét suivie d’un cal- 
lapsus respiratoire. Ralentissement du coeur dont le battement reste bon, et pertes de réflexes 
oculaires. La température (absence de thermomeétre spécial) est certainement trés inférieure 4 35°. 
Malgré le réchauffement et la respiration artificielle, les mouvements thoraciques spontanés ne 
réapparaissent que deux heures apres, et l’extubation n’est possible que six heures aprés. 

Nous avons mis ce collapsus sur le compte d’une intervention trés choquante, et surtout 
d’un refroidissement trop intense. 
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Les suites se déroulent dans une hypothermie spontanée constante. On a beaucoup de mal 4 
maintenir l’enfant & 36°. Equilibration ionique par soluté procainé. Pas de phénothiazines. Le 
malade urine beaucoup. Mais apparition d’un cedéme généralisé, dur, le deuxiéme jour. Exitus le 
troisieme jour. 


Observation VI. — Invagination intestinale aigué chez un enfant de cing mois, six kg en bon 
état général. 

Intervention sous anesthésie générale 4 la compresse, aprés la prémédication lytique. L’opé- 
ration est simple, terminée par appendicostomie cutanée. Stabilisation thermique 4 37° pen- 
dant deux jours (42 mg de clorpromazine et de prométhazine sont injectés au total). Suites 
banales. Reprise spontanée du transit intestinal, 36 heures aprés l’acte chirurgical. 


Observation VII. — Nous passerons rapidement sur la derniére observation, celle d’une 
fillette de 10 ans qui présenta un syndrome occlusif post-opératoire, une semaine aprés une 
appendicectomie, Réintervention par voie médiane sus-ombilicale. Découverte d’une torsion 
colique droite. On maintient pendant deux jours la température 4 37° par l’injection de 
150 mg de clorpromazine et 100 mg de prométhazine. Pas de choc. Suites simples, crise des 
gaz facile. 


Iléo-transversostomie (I cas). 


Observations. — Enfant de neuf mois, six kg. Présentant une fistule cecale. Etat général 
assez bon, mais dénutrition légére, avec paleur des téguments. 

Prémédication : 6 mg de clorpromazine, 6 mg de prométhazine, 1/12 mg d’atropine. 

Anesthésie générale (départ cyclopropane-oxygéne. Passage a |’éther. Entretien 4 |’éther a 
la compresse). 

L’intervention s’avére délicate. Pendant au moins une demi-heure, le chirurgien éviscére 
les anses gréles. L’enfant ne pousse pas. Son pouls et sa respiration restent normaux. Durée totale : 
th 20. 

Le réveil est rapide sans nausées. Quelques cris pendant la fermeture de la paroi. 

A noter que l’on a injecté trois mg de clorpromazine pendant l’intervention, jugeant la 
potentialisation un peu faible. La température, normale auparavant, est a 36° a la fin. 

On décide de maintenir une stabilisation thermique 4 37° pendant deux jours. On l’obtient 
facilement avec 30 mg de clorpromazine et 18 mg de promethazine. 

Nous n’avons pas installé de perfusion. La réhydratation fut effectuée par voie orale et 
sous-cutanée. 

Suites chirurgicales simples. Mais, grandes difficultés 4 la reprise du régime alimentaire 
normal, 


Artroplastie de la hanche (I cas). 
Observations. — Enfant de six ans. 17 kg. Etat général satisfaisant. Présente une luxation 

congénitale de la hanche droite pour laquelle on a décidé une réduction sanglante. 
Prémédication : 17 mg de clorpromazine, 17 mg de prométhazine, 1/8 mg d’atropine. 
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Induction au cyclopropane-oxygéne-éther. Intubation (intervention en decubitus latéral), 
Entretien de l’anesthésie a |’éther-oxygéne, en circuit demi-fermé (cinq 1/mn). 

L’opération est difficile ; surtout, elle s’accompagne de manceuvres trés choquantes : Trac- 
tions musculaires et tendineuses. Tractions capsulaires. Creusement de la cavité cotyloide. L’en- 
fant n’accuse 4 aucun moment une perturbation quelconque. II reste bien coloré. La fréquence 
de son pouls, toujours bien frappé, se maintient entre go et 95 4 la minute. Durée : deux heures, 

On a perfusé 125 cm® de soluté salé, et 175 cm® de sang mélangé 4 10 cm® de procaine. 

Trois injections intra-musculaires de 12 mg de clorpromazine et de prométhazine, a raison 
d’une toutes les six heures, ont assuré des suites opératoires absolument apyrétiques, ow rien 
d’anormal ne put étre noté sur le plan clinique. 


Becs-de-liévre et divisions palatines (25 cas). 


1. — Les interventions pour bec-de-liévre se font sous anesthésie locale, et 
les enfants, le plus souvent des nourrissons, emplissent la salle d’opération de leurs 
cris et de leurs pleurs tout le temps que dure l’acte opératoire. Aussi avons-nous 
essayé d’obtenir la tranquillité du patient, 4 défaut d’une anesthésie de base, 
par la prométhazine et la clorpromazine. Ce fut un échec quasi complet, malgré 
l’augmentation des doses. L’intense somnolence qu’accuse le petit malade n’em- 
péche pas ses manifestations bruyantes dés la premiére piqtre de procaine. 

Nous pensons que la solution sera apportée par l’anesthésie rectale au pen- 
thiobarbital associée 4 la prémédication végétativolytique, pour étaler les effets 
du barbiturique. Mais nous n’avons pas une expérience suffisante de cette tech- 
nique, qui fut chaque fois pour nous un demi-échec, en raison de notre timidité 
dans le dosage du penthiobarbital. 


2. — Pour les divisions palatines, le probléme est simplifié du fait que l’anes- 
thésie générale est la régle. Nous pratiquons de la fagon suivante : aprés un départ 
au chlorure d’éthyle-éther 4 la compresse, l’anesthésie est entretenue par un cou- 
rant continu d’oxygéne-éther administré au moyen de deux tubes naso-pharyngés. 
Nous avons auparavant injecté les deux végétativolytiques 4 raison de 1,5 mg 
par kg de poids, et l’atropine. Nous employons en effet ici des doses plus impor- 
tantes, car il n’est souvent pas facile d’obtenir une bonne narcose 4 1’éther utilisé 
de cette fagon, d’autant que les signes oculaires et respiratoires sont incontroé- 
lables dans ce type d’intervention. Néanmoins, on peut maintenir 1l’anesthésie 
sur un plan trés léger en se fiant a la tolérance laryngée des vapeurs d’éther et 
aux mouvements ébauchés par le malade. 

Malgré la présence de la clorpromazine, nous n’avons pas constaté une aug- 
mentation évidente de l’hémorragie, bien que les sujets soient placés en fort 
Trendelenburg. 

L’intérét majeur de l’association lytique est encore représenté par le rdle 
anti-thermique de la clorpromazine. Avant son emploi, il n’était pas rare de noter 
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une poussée fébrile post-opératoire provoquée par la digestion du sang dégluti. 
La température oscille maintenant autour de 37°5,et la moindre tendance hyper- 
thermique, si elle se produit, céde, rapidement a 1’application d’une vessie d’eau 
froide. Dans un cas, ayant écarté de la prémédication la clorpromazine dans un 
but de contréle, l’enfant fit un clocher 4 39°. 


Interventions diverses. 


Nous avons conservé le méme processus technique pour toutes les interventions de chirurgie 
infantile, méme les plus banales, ne serait-ce que pour bénéficier du confort post-opératoire dont 
nous avons donné un apercu au chapitre des appendicectomies. 

Les opérations les plus courtes ont été réalisées sous anesthésie au chlorure d’éthyle a la 
compresse. Malgré la méfiance que nous inspire ce produit, nous pensons qu’il peut encore con- 
server sa place dans notre arsenal pharmacologique, grace a la potentialisation. Les doses sont 
maintenant réduites, les réveils simples et rapides, et surtout le renforcement de ses effets nar- 
cotiques en fait un agent trés maniable, qualité que l’on ne pouvait lui reconnaitre auparavant. 

La potentialisation présente cependant un inconvénient : Entre des mains peu exercées, 
l’anesthésie & la compresse, surtout avec le chlorure d’éthyle, peut rapidement amener au stade 
d’apnée toxique par surdosage. La meilleure conduite est évidemment l’oxygénation sous pres- 
sion par respiration contrélée. Mais en l’absence de tout appareil, il est bon de savoir que l’on 
peut effectuer chez l’enfant une respiration artificielle efficace par pression manuelle bilatérale 
de la cage thoracique. La souplesse des arcs costaux permet facilement cette manceuvre qui nous a 
rendu service dans les rares cas ott nous avons été appelé a l’appliquer. 


Interventions thoraciques (7 cas). 


C’est dans cette branche de la chirurgie, ou les interventions sont longues et 
traumatisantes, que notre méthode a été soumise a sa plus rude épreuve. 


— 8 jours, 3,600 kg = hernie diaphragmatique. 

— tan 1/2, 12 kg = hermie diaphragmatique. 

— 6 ans: lobectomie pour dilatation des bronches. 

— 1o ans : lobectomie pour dilatation des bronches. 

— 7 ans : corps étranger (pierre) dans la bronche-souche gauche. 

— 1o ans : lobectomie pour dilatation des bronches. 

— 4 jours, 2,200 kg = imperforation cesophagienne avec communication cesophago-tra- 
chéale du bout inférieur. 

— 16 mois, 11 kg = tumeur bénigne du médiastin. 


Intubation sous anesthésie a l’éther, avec sonde en caoutchouc sans ballonnet, 
passant a frottement doux. Pas de compresses pharyngées. Un grand débit d’oxy- 
gene suffit A compenser les fuites. L’anesthésie est maintenue sur un plan trés 
léger avec cyclopropane-éther, ou protoxyde d’azote-éther. 

Ces sept opérations se sont passées sans incident. Mais les enfants ont toujours 
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terminé dans un état de fatigue assez avancé, avec pouls rapide et petit, et légére 
paleur. Ils ont cependant rapidement récupéré dans les heures suivantes, grace 
aux perfusions de sérums artificiels, au blocage de I’hyperthermie, et au repos 
neuro-végétatif. 

Le nouveau-né porteur d’une malformation cesophagienne est mort neuf 
jours aprés l’intervention, dans un état de dénutrition avancé. Mais les suites 
furent normales durant les six premiers jours. 

Nous considérons done que notre technique, en chirurgie thoracique, posséde 
une efficacité certaine, permettant de mener a bien des interventions longues et 
difficiles ; mais sa protection contre le choc opératoire n’a pas la puissance des 
associations lytiques que nous utilisons chez l’adulte, associations ot les sels de 
méthonium prennent la part la plus active. 


Nous ferons encore deux remarques : Dans nos sept cas de chirurgie thoracique chez l'enfant, 
nous n’avons jamais constaté de perturbations brutales, réflexogenes, méme pendant les mani- 
pulations ou les dissections médiastinales, alors que nous avons dit la sensibilité vagale du jeune 
opéré pendant les manceuvres intra-abdominales. De telle sorte que seule parait compter la lon- 
gueur de |’intervention dans le déterminisme du choc opératoire. De plus, |’éther administré 
comme seul agent anesthésique ne convient pas a ces sujets. Il peut étre donné longtemps, mais a 
faibles doses, sans provoquer de réactions respiratoires. L’organisme de ces petits malades, 
orienté vers la lutte contre le traumatisme chirurgical, ne doit pas tolérer l’agressivité, si faible 
soit-elle, d’un quelconque produit. Nous utilisons toujours l’éther, mais en association avec le 
cyclopropane, qui est ici un agent remarquable, beaucoup plus que le protoxyde d’azote. 


CONCLUSIONS ET REMARQUES GENERALES 


I. — Au début de cette étude, nous nous étions fixé un programme. Voyons 
de quelle facon nos résultats y correspondent. 


La prémédication assure une anesthésie facile, avec large débit en systeéme demi- 
ouvert. Notre technique est extrémement simple, et notre appareillage tout a fait 
classique. On peut apporter des perfectionnements de ce c6té-la, mais nous avouons 
ne pas trop y avoir songé. Le systéme demi-ouvert résoud pour nous les problémes 
essentiels. Le réveil est calme, les vomissements extrémement rares. 

La prévention du choc est nette, puisque l'association lytique permet la chirurgie 
majeure, abdominale aussi bien que thoracique. C’est peut-étre le résultat le plus 
spectaculaire dans la chirurgie du premier Age. L’anesthésie locale est 4 nos yeux 
condamnée dans le sens ot elle limite les indications opératoires. L’anesthésie 
générale ne s’avére pas toxique, et permet au chirurgien un travail facile et des 
manoeuvres qu'il se refusait auparavant d’effectuer. L’éviscération des anses 
intestinales, de pronostic si défavorable chez le nourrisson autrefois, est actuelle- 
ment autorisée au méme titre que chez l’adulte. Il faut cependant tenir compte 
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de l’intensité des réflexes vagaux abdominaux, et des restrictions que nous avons 
apportées a la chirurgie thoracique. 

Le blocage thermique est remarquable, et le syndrome pAaleur-hyperthermie 
ne devrait étre qu’un rappel historique. Du reste, nous pensons que cet état 
morbide, tout comme le choc, s’entretenait de lui-méme a partir de son appari- 
tion : L’hyperthermie post-opératoire provoquait une souffrance anoxique des 
centres nerveux qui, a leur tour, déclenchaient une réponse hyperthermisante. 

L’agression psychique de l’atmosphére chirugicale nous parait maintenant 
négligeable chez nos petits malades. Le sommeil post-opératoire, l’amnésie rétro- 
grade, et les suites peu douloureuses contribuent 4 l’obtention d’un climat calme. 

Le probleme de V’action des phénothiazines sur la respiration est difficile a tran- 
cher, en anesthésie infantile. Avec d’autres anesthésistes, nous croyons qu’aux 
doses utilisées, ces deux produits n’ont aucune incidence spéciale. Mais, s’ils re- 
tardent l’apparition d’une anoxie (par la diminution du choc, par l’hypométa- 
bolisme, etc.), par contre, dés que celle-ci se manifeste, tout se passe comme si 
les phénothiazines déprimaient la respiration. Aussi faut-il a ce stade abandonner 
complétement la thérapeutique lytique, et doper le sujet. Signalons que la nicé- 
thamide s’est toujours révélée un médicament précieux dans ces occasions. C’est 
un tonique nerveux et surtout, un analeptique respiratoire excellent. 

A propos des intubations, disons que nous n’avons jamais observé d’inci- 
dents laryngés. Nous ne prenons de précautions spéciales qu’aprés les interven- 
tions thoraciques (respiration en atmosphére humide. Compresses chaudes. 
phénothiazines). 


II. — Examinons maintenant chaque drogue séparément. 


La question de l’atropine est liée a celle de l’asséchement des muqueuses 
et surtout, de l’épaississement des sécrétions bronchiques. Le nourrisson ne peut 
procéder d’une facon efficace 4 sa « toilette des bronches » aprés une intervention. 
Aussi faut-il toujours penser a la menace de l’atélectasie pulmonaire, principale- 
ment en chirurgie thoracique. C’est encore une raison pour administrer 1’éther 
d’une fagon trés souple. 

Les qualités de la prométhazine sont trop connues de tous, a l’heure actuelle, 
pour nous étendre a son sujet. Rappelons seulement son action hypnotique, antal- 
gique méme chez l’enfant, son rdle préventif discret mais certain des cedémes. 

La clorpromazine nous retiendra plus longtemps. Son emploi procure d’in- 
discutables avantages. Nous avons essayé de doubler les doses de prométhazine 
tout en supprimant la clorpromazine. Cette méthode est loin de nous avoir donné 
des résultats aussi satisfaisants qu’avec le mélange des deux phénothiazines : 
les spasmes laryngés sont plus fréquents et plus tenaces. Le repos neuro-végé- 
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tatif et psycho-moteur n’est pas d’une bonne qualité. Et les problémes de l’hyper- 
thermie et de la lutte anti-choc restent presque entiers. 

La propriété la plus évidente de la clorpromazine est, en effet, son action 
anti-thermique. Nous ne discuterons pas le mécanisme, central et périphérique, 
mais nous constaterons que ce produit a fait disparaitre le spectre de l’hyper- 
thermie post-opératoire chez le nourrisson. C’est peut-étre, pensons-nous, le 
meilleur service qu'il peut nous rendre. Il est méme parfois trop efficace, a tel 
point que l’hypothermie est actuellement notre souci constant pendant une in- 
tervention chirurgicale chez un enfant de moins de 10 kg. Nous y reviendrons. 

La vaso-dilatation qui accompagne son administrationest assez intense, 
Nous avons le souvenir d’un enfant de six kg chez lequel apparut brusquement une 
crise de cyanose périphérique, qui céda a quatre mg de clorpromazine (on trouva 
plus tard la raison de cette cyanose : une canule métallique de perfusion restée 
a demeure plus de trois jours). Nous avons dit qu’un nourrisson hyperthermique, 
pale, au teint grisdtre, se recolorait et voyait son état s’améliorer rapidement 
aprés une injection de clorpromazine. Nous supposons méme que cette vaso- 
dilatation explique en partie l’action anti-choc de ce médicament. Le choc s’ex- 
prime toujours sur le plan clinique par des modifications importantes du réseau 
vasculaires, 4 type de vaso-constriction. Le seul fait de créer une vaso-dilatation 
peut empécher le cycle de s’installer, du moins peut éviter l’insuffisance circula- 
toire caractéristique du choc. C’est ce que nous avons appelé « le blocage vascu- 
laire du choc opératoire », en paralléle avec « le blocage nerveux » des végétativo- 
lytiques. 

Carleterme de « neuroplégique » appliqué a la clorpromazine nous parait 
abusif. Nous avons vu que le para-sympathique est insuffisamment bloqué, aux 
doses utilisées. Il n’en reste pas moins vrai que la clorpromazine posséde des qua- 
lités anti-choc puissantes que l’on ne peut nier. 

Reste la question de la tachycardie. C’est 14 un défaut majeur. La cause n’est 
pas toujours 4 chercher du cété de la clorpromazine. Mais ce produit facilite in- 
discutablement l’accélération du coeur, signe peu alarmant, mais non satisfaisant. 


III. — Nous avons quelquefois cherché d'autres associations médicamen- 
teuses, mais sans résultats appréciables jusqu’a présent. 


Alors que chez l’adulte, la morphine et ses succédanés sont a peu prés indis- 
pensables, nous avons vu qu'il n’est rien de tel chez l’enfant. Cependant nous avons 
parfois ajouté de la péthidine a notre association pour augmenter la neuroplégie. 
Il nous semble que la dépression est alors trop importante, le sommeil trop pro- 
fond, méme 4a faibles doses, sans bénéfices appréciables. Nous avons constaté 
aussi quelques vomissements bilieux post-opératoires. 
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Les curares n’ont pas d’indication valable chez le nourrisson et le jeune 
enfant. L’atonie des phénothiazines et l’éther nous ont toujours suffi, méme en 
chirurgie digestive majeure. Nous avons quelquefois injecté de la gallamine a des 
enfants au-dessus de six ans. Mais une curarisation que nous jugeons trop longue, 
un certain degré de paleur du visage nous ont fait rejeter cette pratique. La 
question est peut-étre 4 revoir avec d'autres produits. 

La procaine a perdu pour nous beaucoup de son intérét, car son efficacité 
ne peut tenir la comparaison avec la clorpromazine. Elle doit cependant rester 
un excellent médicament que l’on aurait tort de rejeter systématiquement. 

Quant aux méthoniums, que personnellement nous utilisons trés largement 
chez l’adulte, nous n’avons jamais osé les injecter 4 un enfant, craignant une 
action vasculaire ou neuro-végétative néfaste ou dépassant son but. 


IV. — Au terme de cet exposé, nous allons essayer de dégager, dans un 
esprit de synthése, les grandes caractéristiques de l’anesthésiologie chez l'enfant, 
plus spécialement chez le nourrisson. 


Il apparait qu’une notion essentielle se dégage, qui prime tout : Nous avons 
aflaire 4 un organisme neuf, qui ne connait pas la maturité de l’adulte, et qui 
nest donc pas encore différencié comme celui-ci. Le nourrisson ne subit pas d’une 
facon aussi intense que l’adulte l’enchainement des perturbations neuro-végé- 
tatives et humorales créés par l’acte opératoire. Il suffit de penser 4 la simplicité 
habituelle des suites ; le petit enfant connait rarement les crises de gaz tumul- 
tueuses et longues, sauf obstacle mécanique du transit intestinal ; il urine spon- 
tanément (les sondages sont trés rares) ; et la reprise alimentaire précoce ne pré- 
sente le plus souvent d’autres difficultés que celles de la diététique propre a cet 
age. 

Le probléme était aupravant faussé sur deux plans : L’hyperthermie post- 
opératoire interdisait toute manceuvre réputée choquante, a tel point que la chi- 
rurgie abdominale se pratiquait « a minima », l’opérateur réduisant le plus possible 
ses indications et ses méthodes. De plus, la petitesse de l’enfant et ses réactions 
particuliéres (hypersécrétions, spasmes glottiques, réflexes vagaux, agitation etc.), 
donnaient 4 l’anesthésie générale un caractére acrobatique et dangereux qui la 
faisait discréditer a juste titre. 

Actuellement, les difficultés majeures sont aplanies de différentes facons 
(notre technique n’est évidemment pas la seule qui a donné des résultats appré- 
ciables). Mais s’il nous fallait dresser un plan de travail de Vanesthésiologie chez 
le nourrisson, voici ce gue nous proposerions, d’aprés notre expérience personnelle : 
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POUR L’INTERVENTION 


1) Il faut une médication neuroplégique,au moins pour la chirurgie majeure. 
Cette neuroplégie comprendra des drogues du type des phénothiazines, fortement 
potentialisatrices. De cette facon sont résolus : 


A) Le probléme de l’anesthésie générale, méthode souple entre des mains 
entrainées et qui seule, permet la chirurgie abdominale et thoracique ; 

B) Le probléme de l’hyperthermie ; 

C) Le probléme du choc opératoire est imparfaitement résolu par la théra- 
peutique moderne. I] nous manque le médicament spécifique du choc chez le nour- 
risson, médicament qui ne posséderait pas d’effets secondaires néfastes et dont la 
puissance serait comparable 4 celle des méthoniums ganglioplégiques chez 
l’adulte. 

La neuroplégie ne sera pas trés intense. Elle ne visera qu’a soulager le ma- 
lade sans chercher, méme pour les interventions traumatisantes, une « déconnec- 
tion » profonde. Nous le répétons, la maladie opératoire del’enfant n’a rien de 
comparable en intensité a celle de 1l’adulte. 


2) Assurer un controle thermique précis par thermométre enregistreur. C'est 
maintenant l’hypothermie que nous craignons. Un nourrisson anesthésié, sous des 
champs opératoires mouillés, peut se refroidir quelquefois trés vite. Et si nous 
pensons qu’un enfant fébrile devrait étre réfrigéré jusqu’a 38° avant de subir 
un acte opératoire, nous estimons aussi qu’on ne gagne pas grand bénéfice a 
laisser chiter la température au-dessous de 35°. D’autant que, malgré la présence 
de la clorpromazine, cette hypothermie n’a pas tous les caractéres d’une hiber- 
nation, mais plut6t ceux du classique « coup de froid ». Or, actuellement nos 
nourrissons sortent souvent de la salle d’opération avec une température com- 
prise entre 32° et 34°, malgré nos soins, minimes il est vrai (bouillottes d’eau 
chaude sous les champs). 


3) Il faut aussi équilibrer le milieu humoral le plus exactement possible. Cette 
question prendra toute son importance surtout dans les suites opératoires. 


PENDANT LES SUITES 


Il faut amener doucement le petit organisme vers la convalescence. Et cette 
période nécessitera des soins minutieux plus que des thérapeutiques actives. 


1) La médication neuro-sédative ne sera administrée qu’a la demande, pour 
calmer la douleur, assurer le repos, ou arréter une ascension thermique. Le choc 
post-opératoire ne se voit pas dans ce domaine, sinon sous la forme d’un désé- 
quilibre humoral. 
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2) C’est en effet l’équilibration humorale qui demandera le plus de travail. 
Les difficultés pratiques et théoriques sont ici plus importantes que pour l’adulte. 
Mais, en fait, la reprise précoce du régime lacté ou d’un de ses dérivés sera; le plus 
souvent possible, le moyen le plus efficace. 


3) Quant au controle de l’équilibre thermique,il sera d’abord assuré par les 
bouillottes, les couvertures, ou les vessies froides, ensuite par les médications 
appropriées, aprés échec ou insuffisance des moyens physiques. 


L’anesthésiologie chez le nourrisson pourrait donc se résumer en une phrase : 
essayer de conserver ou de rétablir, malgré l’intervention chirurgicale et ses consé- 
quences, l’équilibre physiologique de l'enfant, sous couvert d'une neuroplégie discréte 
(la qualité et l’intensité de cette neuroplégie étant, en définitive, les différences essen- 


tielles entre l’adulte et le nourrisson). 


Résumé. 


Nous avons effectué plus de trois cents anesthésies générales chez l’enfant et le nourrisson 
pour des interventions trés variées, dont certaines de chirurgie abdominale et thoracique, sous 
le couvert d’une prémédication potentialisatrice — (prométhazine-clorpromazine-atropine) —. 

Les résultats sont dans l’ensemble satisfaisants, puisque l’anesthésie générale est facile, le 
choc opératoire bien diminué, et le syndrome paleur-hyperthermie du nourrisson completement 
éliminé (au point que c’est ’hypothermie, difficilement évitable pendant une longue intervention, 
qui nous préoccupe actuellement le plus). 

Dans notre dernier chapitre, nous donnons notre appréciation sur la fagon de concevoir le 
probleme de l’anesthésiologie du nourrisson et du jeune enfant. 


Resumen. 


Hemos practicado mas de 300 anestesias generales en el nifio y el lactante para interuen- 
ciones muy diversas, algunas de cirurgia abdominal y toracica, bajo el efecto de una premedica- 
cién potenciadlora (prometazida, clorpromazina, atropina). 

Los resultados son, generalmente, satisfactorios, pues la anestesia general es facil, el shock 
operatorio muy reducido, y el sindromo palidez-hipertermia del lactante completamente elimi- 
nado (de modo que la hipotermia, que se evita dificilmente durante una intervencién larga, nos 
preocupa sobre todo actualmente). 

En nuestro ultimo capitulo, se expone nuestro aprecio sobre el modo de concebir el problema 
de la anestesiologia del lactante y del nifio joven. 
Trad. : C. PELLET. 
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Riassunto. 


Gli AA. hanno praticato pil’ du 300 anestesie generali in bambini e lattanti nel corso d’in- 
terventi di natura varia (una parte di questi di chirurgia addominale e toracica) facendo ricorso 
ad una premedicazione a base di sostanze potenziatrici (prometazina-cloropromazina-atropina), I 
risultati sono nel loro insieme soddisfacenti, dato che l’anestesia é facile, lo choc operatorio molto 
riddotto e la sindrome pallore-ipertermia dal lattante completamente eliminata (al punto che cio 
che preoccupa attua Imente di piu é l’opitermia, difficilmente evitabile nel corso di un intervento 
di lunga durata). 

Nell’ultimo capitolo di questo lavoro sono riferiti alcuni pareri degli AA. sul modo di conce- 


pire il problema dell’anestesia nel lattente en nel baombino. 
Trad. : D. DILENGE. 


Zusammenfassung. 


Wir haben mehr als 300 Narkosen an Kindern und Sauglingen fiir die verschiedensten Ein- 
griffe, darunter einige abdominelle und Thoraxoperationen, unter Anwendung einer potenziali- 
sierenden Pramedikation (Promethazin, Clorpromazin, Atropin) durchgefihrt. 

Das Ergebnis war im Allgemeinen zufriedenstellend, die Narkose war erliechtert, der Ope- 
rationsschock sehr vermindert und das Sauglings — Btasse-Hyperthermie-Syndrom vollstandig 
vermieden (in einem Masse, dass uns jetzt die Hypothermie, die bei einem langdauernden Ein- 
griff nur schwer zu vermeiden ist, am meisten baschaftigt). 

Im letzten Abschnitt unsrer Arbeit geben wir unserer Ansicht iiber das Anaesthesiologie- 


Problem bein Saugling und Kleinkind Ausdruck. 
Trad. : A. SCHNEIDER. 


Summary. 


With the aid of a potentialisatory premedication (promethazine, clorpromazine, atropine), 
we effected more than 300 general anaesthisis of children and infants for very varied interventions, 
including a certain number of cases of abdominal and thoracic surgery. 

On the whole the results are satisfactory, since the general anaesthesia is easy, the operation 
shock well reduced, and the pallor-hypothermia syndrome of the infant completely eliminated. 
(It is, in fact, rather the problem o hyperthermy which is our present preoccupation, as it is 
difficult to avoid during a long operation). 

In our last chapter, we give our views on the way of visualising the problem of anesthesiology 
of the infant and the young child. 


DISCUSSION 


M. Montagne : Je voudrais simplement faire remarquer que l’auteur conclut 
peut-étre un peu vite en parlant du bénéfice que retirent les malades de 1l’ab- 
sence de choc opératoire, étant donné qu'il s’agit d’appendicectomies et de 
becs-de-liévre, interventions qui ne sont pas particuliérement choquantes. 

En second lieu, je dirai que la multiplication des drogues dans la prénarcose 
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réduit de fagon considé hi 
seniaue. con considérable la marge qui sépare la dose anesthésique de la dose 
Je crois que compléter une anesthésie potentialisée par de 1’éther, chez 1’ 
fant, avec en plus quelquefois l’injection de barbiturique, cela “niin neater 
lange qui ne doit étre employé que par des anesthésistes trés expérime ‘ pone 
vouloir généraliser cette méthode, c’est s’exposer a un cuiteie n ntes et que 
gréments. ombre de désa- 
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LE CHLORURE DE CALCIUM MEDICAMENT MAJEUR 
DE L’INEFFICACITE CARDIAQUE 

ETUDE EXPERIMENTALE- APPLICATIONS A 25 CAS 
DE REANIMATION CARDIAQUE (*) 


PAR 


J. VAYSSE, Cl. PERRIN et N. du BOUCHET (**) 
(Paris) 


C’est en 1951, a la suite de l’article de Kay et BLALOCK (2), que notre attention fut spéciale- 
ment attirée sur le Cly Ca comme médicament de réanimation cardiaque. Nous cherchions un 
antidote susceptible de compenser I’action dépressive des surdosages de la spartéine, que nous 
expérimentions alors comme médicament correcteur de l’hyperexcitabilité cardiaque et parmi les 
divers analeptiques que nous lui avons opposé, seul le Cly Ca s’est révélé facilement maniable et 
réguli¢rement efficace ; ces résultats ont d’ailleurs été exposés ici méme, en 1953 (3). 

Mais l’action cardiaque du Clg Ca nous apparut tellement importante que nous décidames 
d’entreprendre une expérimentation méthodique sur ce sujet : il nous apparut bient6t que ce 
médicament était loin d’occuper la place qu’il méritait en chirurgie cardiaque, en chirurgie thora- 
cique et méme en chirurgie générale. 

Ses effets avaient été soulignés depuis d’HALLUIN, surtout dans les tentatives de défibrilla- 
tion chimique par CIK suivi de ClCa ; ces tentatives avaient été reprises par BINET et STRUMZA 
en France, et par de nombreux expérimentateurs en Amérique. Cependant d’HALLUIN déja en 
1904 et plus tard d’autres auteurs avaient utilisé le Cl,Ca (isolé ou associé & d’autres analeptiques) 
pour lutter contre la dépression cardiaque aprés défibrillation électrique ou aprés administration 
de doses toxiques de procaine. Ainsi BECK (1937), MAuTZ (1941), WINKLER et coll, qui fit une 
étude expérimentale sur ces sujets (1941), WOLFFT (1950). Ces auteurs utilisaient surtout des 
solutions 4 I p. 100, 

L’article de Kay et BLALOCK (1951) apporsait une série de quatre cas ou la réanimation 
cardiaque avait été possible par le Clg Ca en solution a 10 p. 100 alors que I’adrénaline avait 


(*) Communication a la Séance du 10 janvier 1956. 
(**) Adresse : Mm™e N. Du BoucueEt, 47, bd. Beauséjour, Paris, 16°. 
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auparavant échoué dans trois d’entre eux. Mais il ne semble pas que les effets cardiaques remar- 
quables du ClyCa (que nous utilisons en solution un peu supérieure 4 20 p. 100) ni ses indications 
précises et faciles, aient été exposés avec une netteté suffisante pour que son utilisation soit mise 
4 la portée de tous. 


LES CONSTATATIONS EXPERIMENTALES 


Nos conditions d’expérience. 


Notre série d’expérience initiale a porté sur trente chiens batards de 15 a 
20 kg, mais depuis 1952 nous continuons 4 employer couramment le C1,Ca en chi- 
rurgie cardiaque expérimentale. 

La solution de Cl,Ca que nous utilisons, dosée 4 219 g pour I 000 est une 
solution concentrée permettant d’injecter vite une dose forte sous un petit volume. 
Ces solutions sont stables et contrairement a l’adrénaline, elles se conservent indé- 
finiment. 

Tous nos chiens ont été opérés sous anesthésie générale au penthiobarbital, 
parfois avec curare, avec intubation. Tous ont subi une thoracotomie 
dans les conditions chirurgicales habituelles afin d’observer directement, a vue, 
l'effet cardiaque de la drogue. Les injections ont été tantot intraveineuses (si la 
circulation était bien assurée) tantdt intracardiaque dans loreillette gauche ou 
le ventricule gauche lorsque le coeur était inefficace. 

La pression artérielle a été systématiquement contrdlée, de fagon continue, 
par un manomeétre de Ludwig posé sur une artére fémorale ; ainsi dans la partie 
expérimentale de ce travail, les chiffres donnés sont ceux de la P. A. moyenne 
lue sur ce manométre. 

Enfin un certain nombre d’expériences ont été suivies par E. C. G. continu. 

Nous avons utilisé aussi le gluconate de calcium dans des conditions identiques, 
il nous est apparu que l’effet cardiaque du gluconate 4 10 p.100 dont nous dispo- 
sions était beaucoup moins net que celui du chlorure 4 des concentrations pondé- 
tales comparables, peut étre 4 valences égales obtiendrait-on des résultats moins 
divergents mais il faut alors injecter des quantités de solution plus importantes 
et nous croyons que le gluconate, moins ionisable, resterait de toute fagon moins 
efficace : nous l’avons abandonné. 

Enfin nous tenons a préciser que nous n’envisageons ici que l’effet proprement 
cardiaque du Cl,Ca ; nous n’envisageons pas le mécanisme intime de cette action : 
ila été étudié par d’autres auteurs, et tout derniérement par Laporirt ; cependant 
nous avons constaté que certains effets périphériques, et plus spécialement la 
remontée tensionnelle, parait étre, pour une part trés importante, le simple ré- 
sultat de l’action cardiaque dont il s’agit ici; en effet le renforcement évident 
de la contraction cardiaque a précédé dans toutes nos expériences cette remontée 
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de la tension artérielle, et nous croyons avoir trés réguliérement observé une pro- 
portionalité entre ces deux effets. 


Les résultats expérimentaux. 


1° La notion essentielle qui est dégagée de notre expérimentation est que 
le Cl, Ca est le médicament majeur de la dépression cardiaque en rythme régulier, 

Quelles que soient les conditions expérimentales préalables, l’action du Cl,Ca 
s’est avérée toujours la méme : il renforce les contractions cardiaques dans l'état 
ow il les trouve : nous avons injecté du Cl,Ca a des cceurs mis en fibrillation, en 
flutter ventriculaire, ou en dissociation auriculo-ventriculaire : une fibrillation 
discréte est renforcée ; le flutter ventriculaire devient tumultueux ; le cceur 
en dissociation auriculo-ventriculaire devient un peu moins inefficace, mais 
la conductibilité ne nous a pas paru étre directement influencée par les doses 
usuelles. 

Le chlorure de Ca est donc, en principe, contrindiqué lorsqw’il existe une anarchie 
des contractions myocardiques (flutter ventriculaire ou fibrillation ventriculaire), 
Il n'est pas indiqué lorsque le ceeur passe par une série de troubles du rythme rapide- 
ment progressifs car malgré sa rapidité d’action le médicament risque de ne pas 
étre efficace avant que les contractions soient devenues anarchiques. 


2° Les Modalités d’injection du Cl,Ca ne sont pas indifférentes. 

a) Sa rapidité d’action est tout a fait remarquable, mais elle dépend de la 
voie d’introduction choisie. Par voie intracardiaque l’effet est obtenu en 15 a 
45 secondes ; par voie intraveineuse il dépend beaucoup de 1’état circulatoire, 
et demande en moyenne 60 4 go secondes dans les conditions habituelles. Cette 
rapidité d’action dépend aussi de la concentration des solutions utilisées : 1a solution 
a ILO p. 1 000 utilisée par la plupart des auteurs nous a paru moins rapidement 
efficace que celle 4 219 p. I 000. 

b) L’intensité de l’action dépend avant tout de la dose quel’on injecte : nous y 
reviendrons. Elle dépend pour une part de la concentration de la solution ; mais 
elle dépend aussi de la rapidité d’injection : Vinjection massive et brusque d’une 
dose forte (1 cm? kg sur le chien) : dose qui ne serait pas réellement dangereuse 
en injections fractionnées, peut provoquer presque immédiatement une tachy- 
cardie, puis des troubles du rythme et enfin une fibrillation ventriculaire. 

Un surdosage par dose unique ou doses successives entraine d’abord la tachy- 
cardie et les troubles du rythme mais aprés quelques minutes ces troubles régres- 
sent : le rythme sinusal efficace et régulier se rétablit. Le coeur reste seulement 
anormalement éréthique, ce qui peut étre une géne relative si le chirurgien con- 
tinue a opérer. 

De ceci nous retiendrons que l’injection brutale du Cl,Ca peut étre dangereuse : 
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lorsqu’il s’agit de corriger la simple dépression cardiaque, nous mettons deux 
minutes pour injecter la dose utile. 


3° La durée de l’action était importante a préciser. 

De l’ensemble de nos expériences, il ressort les observations suivantes : 

Il semble qu'il y ait d’abord une action maximum sur le coeur comme sur 
la T. A., durant trois 4 cinq minutes. C’est pendant cette phase initiale que les 
surdosages entrainent quelques troubles du rythme : le plus souvent tachycardie 
et extrasystoles ; avec de fortes doses, nous avons méme observé des flutter ventri- 
culaires. Ils sont passagers et s’apaisent progressivement ; mais ils indiquent 
qu’une dose excessive a été injectée et si le Cl,Ca doit étre plus tard renouvelé, 
il faudra s’adresser 4 une dose moindre. 

Cette phase est importante 4 connaitre car elle s’accompagne d’une hyper- 
excitabilité cardiaque notable et pendant son installation les manceuvres chirur- 
gicales intempestives risquent d’aggraver les troubles du rythme et méme d’en- 
trainer la fibrillation ventriculaire : il faut donc s’en abstenir ou les réduire au 
minimum. En particulier si un massage du cceur est en cours, il faut devenir pru- 
dent : nous avons fait passer en fibrillation le coeur d’un de nos chiens pour avoir 
continué un massage cardiaque énergique alors que le Cl,Ca était entré violemment 
en action. Il est done nécessaire de pratiquer un massage juste suffisant pour as- 
surer la répartition du Cl,Ca, et de V'interrompre dés que le cceur commence a repartir 
de lui-méme. 

Aprés cette phase initiale (qui n’est évidente qu’avec des doses trop fortes) 
survient une phase de stabilisation, d’une durée de 15 4 20 minutes pendant la- 
quelle les contractions cardiaques restent réguliéres et énergiques, avec une T. A. 
en proportion. S’il s’agit d’une réanimation cardiaque, ce délai permet le plus 
souvent d’assurer la réoxygénation de l’organisme et de rendre la réanimation 
définitive. Cependant si les causes de la dépression cardiaque initiale persistent, 


-ou si les doses ont été trop faibles, c’est au bout de ce temps que réapparaissent 


progressivement l’inefficacité des contractions cardiaques et l’abaissement dela 
tension artérielle. I] suffit en général d’une nouvelle injection de Cl,Ca pour rendre 
leur valeur définitive aux contractions du cceur. 

Enfin, aprés emploi du Cl,Ca (en pratique humaine il est vrai), il nous est 
arrivé d’observer aprés deux 4 trois heures, une diminution apparente de 1’effi- 
cacité cardiaque ; n’ayant aucune autre explication aux symptémes observés 
(dont l’essentiel est la baisse tensionnelle) nous avons pu les corriger en effet par 
une nouvelle injection de Cl,Ca. Nous croyons donc que les opérés chez lesquels 
le Cl,Ca a été utilisé doivent rester l’objet d’une surveillance post-opératoire 
minutieuse. 


4° L’effet cardiaque de doses progressivement croissantes présentait un grand 
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intérét pratique pour connaitre la dose utile, la marge de sécurité et les accidents 
de surdosage. 

Dans ce but nous avons réalisé, sur le chien, cinq expériences comparables : 
elles ont été dans l’ensemble concordantes: nous avons observé successivement 
le renforcement des contractions cardiaques, puis une tachycardie notable, 
puis des troubles du rythme avec intermittences bréves de dilatation, enfin 1a 
fibrillation du coeur gros, mou et dilaté. 

L’ effet thérapeutique (dose utile) sur le chien commence pour des doses de 
0,03 a 0,1 cm/kg : il y a 1a de notables variations individuelles. La dose qui pro- 
voque les contractions les plus vigoureuses (avec augmentation dela T. A. moyenne 
de trois 4 cing cm/Hg) varie selon les animaux de 0,20 a 1 cm3/kg. La tachycardie 
apparait pour une dose double dans l’ensemble ; les troubles du rythme (aisément 
réversibles) pour une dose triple et la fibrillation en diastole pour une dose sep- 
tuple (selon les animaux : 1,5 a 7 cm3/kg). 

Ainsi chez le chien, les premiers troubles du rythme inquiétants surviennent 
pour une dose au moins triple de la dose utile. Nous ne connaissons pas avec 
exactitude la marge de sécurité chez homme; nous savons seulement qu’elle 
est grande et il nous semble qu’elle est du méme ordre que chez le chien. 

Quant 4a l’action hypercoagulante des injections de Cl,Ca, nous avons injecté 
en une fois des doses d’un cm3/kg (10 fois la dose utile) et par fractions succes- 
sives des doses de deux 4a trois cm*/kg sans en observer d’effet nuisible dans ce 
sens. 

Nous n’avons observé qu’une fois un effet coagulant manifeste : nous avions 
injecté 100 cc en une seule fois (soit 5 cm*/kg) dans un coeur de chien en fibrilla- 
tion non réversible, que nous étions en train de masser vigoureusement. 


5° La sommation des effets d’injections successives est un autre fait d’impor- 
tance capitale. 

Nous avons toujours observé que de petites doses répétées avaient finalement 
le méme effet que la méme dose totale injectée lentement en une seule fois. 

Contrairement a l’adrénaline dont les effets s’épuisent avec la répétition 
des injections, chaque dose de Cl,Ca ajoute son effet 4 la dose précédente. Il est 
ainsi facile d’éviter le surdosage en utilisant des doses successives 4 des intervalles 
variant de une a trois minutes selon l’urgence et la voie d’introduction. Cela 
parait d’autant plus sage que la susceptibilité particuliére de chaque sujet ne 
peut étre prévue que trés approximativement en sorte que la premiére dose est 
toujours en peu arbitraire ; sauf urgence, il est préférable qu’elle ne soit pas 
trop forte : chez le chien, nous commengons le plus souvent par 0,1 cm%/kg de 
solution 4 219 p. I 000. 

Si la prudence veut que l’on utilise de préférence des doses petites et répétées 
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en cas de simple inefficacité cardiaque, par contre dans les cas graves d’arrét 
cardiaque prolongé, surtout si le coeur a longtemps souffert d’anoxie, ou s'il 
a été longtemps massé, nous injectons volontiers des doses plus fortes dés la pre- 
miére fois : de l’ordre de trois 4 cing cm® intracardiaques. De tels coeurs en effet, 
flasques et profondément déprimés, ne répondent plus aux doses usuelles, et tout 
se passe comme si le seuil de leur excitabilité se trouvait considérablement élevé. 
Le méme accroissement des doses s’observe dans de tels cas, si l’on s’adresse a 
l'adrénaline dont il faut souvent injecter plusieurs milligrammes d’emblée pour 
obtenir un effet utile. 


6° Le mode de reprise cardiaque et circulatoire appelle quelques remarques : 
non pas la simple inefficacité cardiaque que corrigent trés réguliérement une ou 
deux doses successives sans élévation tensionnelle autre que celle d’une efficacité 
cardiaque meilleure (un 4 trois cm de Hg). Mais aprés inefficacité cardiaque 
grave, voire arrét cardiaque, ott les massages ont été nécessaires, la reprise est 
souvent tumultueuse : tout de suite aprés injection de Cl,Ca le coeur entre en 
hypertonie, se met 4 battre rapidement et vigoureusement ; nous avons méme 
pu craindre parfois la fibrillation ventriculaire. En méme temps la tension arté- 
rielle peut atteindre des chiffres élevés. Puis en quelques minutes tout se calme. 

Nous nous sommes demandé si le Cl,Ca pouvait étre rendu entiérement res- 
ponsable de cette reprise cardiaque inquiétante ; nous ne le croyons pas pour 
diverses raisons : 

a) Tout d’abord cet effet des doses thérapeutiques ne s’observe que lorsqu’il 
y a eu accident cardiaque grave avec arrét circulatoire ou insuffisance circula- 
toire manifeste et prolongée. Nous ne l’avons pas observé dans la correction par 
le Cl,Ca aux doses usuelles d’une inefficacité cardiaque simple : nous ne l’avons 
pas observé non plus en injectant les mémes doses sur un cceur normal. Nous 
n’'avons pu le reproduire qu’inconstamment, et trés atténué dans |’un et l’autre 
cas avec des doses de Cl,Ca trés supérieures aux doses usuelles. 

b) D’autre part, quelque soit le mode de réanimation utilisé, il est habituel, 
aprés syncope cardiaque prolongée, d’assister 4 la reprise des contractions selon 
ce schéma général. Nous considérons méme cette phase comme caractéristique 
d’une réanimation cardiaque probablement durable. 

En particulier, c’est exactement la méme succession d’aspects que l’on 
observe lorsque la réanimation est obtenue par injection d’adrénaline, ou bien 
par oxygénation et massage aprés une anoxie prolongée. 

c) Nous avons été étonnés de voir régresser complétement en trois 4 cing 
minutes ces troubles, l’action du Cl,Ca s’étant révélée, dans toutes nos expériences, 
toujours notablement plus prolongée. 

Nous avons donc été amenés a penser que cette violence dans la reprise du 
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rythme cardiaque aprés syncope était due, en réalfté, aux modifications humo- 
rales qui se produisent dans l’organisme au cours d’une syncope prolongée ; et 
plus particuliérement dans doute, a l’hyperadrénalinémie asphyxique ou anoxique, 

Ainsi, l’un de nos chiens, asphyxié expérimentalement 4 1’azote jusqu’aux 
troubles cardiaques graves, et réanimé par simple oxygénation, a_pré- 
senté 4 ce moment l’ensemble des signes décrits (tachycardie avec hypertension 
modérée) avant de retrouver un coeur efficace (TA 12). Aussit6t aprés, l’injection, 
de Cl,Ca (0,15 puis 0,30 cm3/kg) a considérablement renforcé la contractilité 
cardiaque, mais sans provoquer ni tachycardie notable, ni élévation tensionnelle 
importante (un cm Hg seulement). 


LES APPLICATIONS HUMAINES 


Dans le centre de chirugie cardiaque ott nous opérons, il n’est pas exceptionnel 
de nous trouver en présence d’accidents cardiaques sévéres ot l’effet du Cl,Ca 
pouvait nous sembler désirable. 

A la suite de nos travaux expérimentaux, nous avons a notre tour introduit 
le Cl,Ca dans la pratique humaine. Depuis 1952 nous l’avons utilisé dans plus de 
75 cas dont 23 cas d’accidents cardiaques graves : ce sont les constatations réunies 
pendant prés de trois années que nous vous rapportons. 


A. Connaitre la dose utile chez homme était la premiére question a ré- 
soudre : Kay et BLALOCK avaient utilisé chez l’enfant deux a quatre cm® de la 
solution 4 10 p. 100 ; SANTY et MARION proposent Io cm? de cette solution chez 
l’adulte. Nous ne croyons pas que l’on puisse indiquer une dose standard: les va- 
riations de la sensibilité individuelle ne sont pas négligeables et l'état du cceur 
sur lequel on agit influe d’autre part considérablement. 

Aprés quelques tatonnements, nous nous sommes arrétés a la conduite sui- 
vante : nous préférons la solution a 20 p. 100 parce qu'elle permet d’injecter une 
quantité de liquide moindre ; donc d’injecter par une plus fine aiguille ou, en cas 
d’urgence, d’injecter plus rapidement. 

a) Lorqw'il s’agit d’une inefficacité cardiaque simple, une dose de un a trots cm® 
chez l’adulte suffit 4 renforcer les contractions et 4 remonter légérement la tension 
artérielle. Chez l’enfant, la dose doit étre diminuée presque proportionnellement 
au poids ce qui nous conduit 4 des doses initiales un peu moindre que celles de 
Kay et BLALock. Si l’action initiale n’est pas jugée suffisante, ou si l’inefficacité 
cardiaque réapparait cette dose peut étre renouvelée une ou plusieurs fois. La 
voie d’administration en ces cas, peut étre intraveinseuse avec un espacement 
de deux A trois minutes au moins entre les doses successives ; mais s’il faut agit 
vite et fort nous utilisons déjala voie intracardiaque avec un espacement d’une 
minute au moins entre les doses. 
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b) Lorsqu’il s’agit d’un accident cardiaque grave dans lequel il apparait 
probable que le cceur ait souffert et perdu une part de son excitabilité, nous in- 
jectons d’emblée des doses de trois 4 six cm? en une fois par voie intracardiaque, 
dans les cavités gauches (toujours le ventricule gauche s’il y a un barrage mitral). 

Cette dose peut-étre renouvelée si besoin. Néanmoins si le Cl,Ca a doses 
répétées reste insuffisamment efficace nous recourons sans plus attendre a d'autres 
analeptiques. Il ne nous a jamais semblé utile d’adjoindre un anticoagulant au 
Cl,Ca. Et pas plus qu’expérimentalement nous n’avons observé chez l'homme 
d’accident d’hypercoagulabilité, méme pour des doses qui atteignent, dans l’une 
de nos observations, 30 cm® de Cl,Ca, dont voici le détail : 


Mme M..., 39 ans opérée le 25-11-54 (D® VAysseE). Rétrécissement mitral + insuffisance 
mitrale en arythmie complete. Volumineux caillot occupant l’auricule et se prolongeant dans 
Voreillette : contrdle des vaisseaux cérébraux et ablation du caillot. Commissurotomie digitale 
impossible ; le dilatateur mitral provoque une plaie de la face postérieure du ventricule gauche. 
Hémorragie importante ; retournement du coeur et hémostase temporaire, mais le coeur entre en 
flutter ventriculaire puis en fibrillation (contréle E. C. G.). Transfusion massive et massage. Aprés 
un quart d’heure la fibrillation cesse spontanément : des contractions synergiques apparaissent 
puis des battements réguliers mais lents et totalement inefficaces : le massage est poursuivi. 

Le Cl,Ca est alors injecté par doses de cing cm? de trois mn en trois mn. Une dose totale de 
30 cm? est nécessaire pour la reprise de contractions efficaces. 

Des massages intermittents sont continués d’abord, puis espacés peu a peu. Dans leur inter- 
valle le coeur est retourné et la plaie ventriculaire est suturée point aprés point, non sans quelques 
hémorragies intermittentes. T. A. autour de quatre et pendant la suture, apparition d’une my - 
driase complete. 

Il parait nécessaire de rendre 4 nouveau de la vigueur aux contractions cardiaques, mais la 
dose de Cl?Ca déja injectée est telle que l’on redoute une hypercoagulabilité. La suture cardiaque 
paraissant bonne, l’on préfére s’adresser a l’adrénaline : 1/4 de mg agit remarquablement et 
définitivement. 

En fin d’opération la mydriase disparait, la T. A. est & huit, et le coeur n’est plus arythmique. 
Réveil sur la table. Guérison sans incident particulier. 


Un autre de nos opérés (Obs. 10) a regu 20 cm%, sans inconvénient apparent, 
un autre encore, un enfant de cing ans, a regu 10 cm (Obs. 6). 


B. Les indications du Cl,Ca sont faciles 4 reconnaitre méme pour un opérateur 
non entrainé a la chirurgie cardiaque. 

1° Chaque fois qu’il faut rendre de la vigueur aux contractions cardiaques encore 
réguliéres, le ClyCa est le médicament de choix. I1s’agit le plus souvent d’une dépres- 
sion cardiaque progressive au cours d’une intervention cardiaque ou thoracique. 

Pour juger de cette inefficacité cardiaque, il y a deux éléments principaux 
d’appréciation ; le premier, le plus précoce, est /’aspect du ceur : les contractions 
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deviennent moins amples, moins vigoureuses ; le coeur se vide mal et peu a peu se 
laisse distendre ; le second, qui suit de prés, est la baisse progressive de la T. A, 
avec pincement de la différentielle. La mydriase, signe de souffrance cérébrale 
grave, n’apparait qu’ultérieurement. Quant a |’électrocardiogramme per-opéra- 
toire, il n’est en ceci d’aucun secours sauf pour un ceil trés expérimenté : un coeur 
qui ne se contracte qu’a peine peut donner encore des tracés pratiquement nor- 
maux. On n’observe que trop tardivement une baisse relative de voltage et un 
discret élargissement de QRS (Mme Latscua). 

Le Cl,Ca injecté avant que l’insuffisance circulatoire ait entrainé des lésions 
graves, restitue leur force aux contractions cardiaques et rétablit la tension arté- 
rielle. De petites doses suffisent généralement. En voici trois exemples : 


Observation II. 


Mme F..., 56 ans, opérée le 21-x-55 (D™ VAYSSE). Rétrécissement mitral + Insuffisance 
mitrale + Insuffisance ventriculaire droite. Arythmie, antécédents d’embolies périphériques et 
facteur coronarien possible. Auricule trés petite et friable ; thromboses organisées 4 sa périphé- 
rie, mais la cavité est libre. Appareil mitral modérément altéré. Commissurotomie digitale satis- 
faisante sans accroitre notablement la régurgitation. Mais déchirure de l’auricule a sa base 
suture au prix d’une hémorragie qui entraine une inefficacité cardiaque : coeur dilaté, presque 
arrété. L’injection dans le ventricule gauche de trois cm* de ClpCa rétablit en trente secondes des 
contractions normales. T. A. : 9/7. Guérison. 


Observation III. 


M. D..., 53 ans, opéré le 5-11-55 (Cl. D’ALLAINEs). Rétrécissement mitral + Insuffisance 
mitrale. Protection cardiaque par C6. Trés gros coeur fatigué. Appareil mitral partiellement cal- 
cifié. Commissurotomie digitale qui entraine une inefficacité cardiaque progressant rapidement 
jusqu’a l’arrét. T. A. = 0, Massages efficaces (T. A. = 6) : reprise contractions faibles. Aprés 
six mn de massages, injection de trois cm* de ClyCa dans le ventricule gauche : effet immédiat et 
spectaculaire T. A. = 12; rythme sinusal. Guérison. 


Observation IV. 


Mme T..., 27 ans, opérée le 19-x-55 (P? d’ALLAINES). Rétrécissement aortique orificiel calcifié. 
Dilatation par voie ventriculaire gauche avec le valvulotome dont plusieurs passages seront 
nécessaires. Les premiers entrainent une hémorragie déja notable, avec hypotension, mais aussi- 
t6ét compensée par transfusion et noradrénaline. 

Les passages suivants provoquent une nouvelle hémorragie, plus brusque et plus impor- 
tante, qui entraine trés vite une inefficacité cardiaque compléte. T. A. imprenable. Mais il per- 
siste des battements réguliers et ceux-ci répondent d’une maniére spectaculaire 4 l’injection de 
trois cm* de ClyCa dans le ventricule gauche. Cette dose est méme un peu trop forte : les contrac- 
tions cardiaques deviennent violentes, la T. A. monte a 15/8 et l’on peut craindre une déchirure 
des points d’appuis passés dans le myocarde pour réaliser une hémostase temporaire. Puis tout se 
calme. Suture du ventricule. La réanimation est définitive. Guérison. 
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Dans de tels cas, l’on pourrait tout aussi bien s’adresser 4 d’autres analep- 
tiques cardio-vasculaires, et en particulier 4 l’adrénaline diluée (quelques cc de la 
solution au 1/10 000°). Mais nous lui préférons le Cl,Ca parce que son action péri- 
phérique est moins brutale et son action cardiaque plus durable. Si toutefois l’injec- 
tion d’un analeptique (adrénaline ou néosynéphrine) avait été faite en premier, et 
n’avait qu’un effet passager (ce qui n’est pas exceptionnel), c’est au Cl,Ca qu'il 
faut avoir recours ensuite, et non 4 une nouvelle dose d’adrénaline : nous avons 
toujours observé une action synergique de ces médicaments, qui ne s’excluent 
nullement les uns les autres. 

En voici deux observations : 


Observation V. 


Mme L..., 38 ans, opérée le 20-11-54 VAyssE). Rétrécissement mitral + insuffisance 
mitrale avec embolies périphériques et arythmie complete. Thoracotomie mal supportée, énorme 
coeur battant a peine, T. A. a quatre. Troubles corrigés d’abord par 1/2 mg de néosyméphrine 
Mais aprés cing mn la T. A. redescend progressivement ; lorsqu’elle atteint six, il est fait deux cm 
de Cl,Ca : les battements cardiaques redeviennent efficaces, la T. A. remonte a huit et l’opération 
peut étre continuée. 

Enorme auricule entiérement thrombosé : contréle des vaisseaux cérébraux et ablation du 
caillot. Commissurotomie double, totale, excellente. Mais ces manceuvres provoquent une nou- 
velle inefficacité cardiaque avec dilatation et T. A. & 6/4. Deux cm? de Cl,Ca assurent une reprise 
définitive. Guérison. 


Observation VI. 


Enfant B..., opéré le 17-vitI-54, 5 ans. Communication inter-auriculaire. Cyanose dés le début 
de l’opération, et déperdition sanguine (compensée) pendant les explorations digitales. Coeur 
progressivement mou, dilaté, dissociation auriculo-ventriculaire et battements imperceptibles 
mais réguliers. Récupération une premiére fois par quatre cc d’adrénaline diluée au 1/10 000 
Reprise des accidents ; massage ; plusieurs nouvelles doses d’adrénaline diluée sont inefficaces 
La novocaine est inefficace. Cinq cm® de Cl,Ca font réapparaitre des contractions encore faibles. 
Cing cm? a nouveau ne renforcent qu’insuffisamment. Mais une dose de cing cm* d’adrénaline 
diluée entraine alors une réanimation cardiaque définitive. 

Décés aprés 48 heures par cedéme aigu du poumon. 


2° Au décours d’un accident cardiaque grave, arrét cardiaque ou fibrillation, le 
Cl,Ca est le médicament le plus sir. Si les contractions qui reprennent aprés mas- 
sage ou défibrillation, s’avérent insuffisantes. 

De tels coeurs, cyanosés, anoxiques, ont plus ou moins souffert et perdu une 
part de leur excitabilité : nous injectons d’emblée des doses importantes : trois a 
cing cm® parfois plus, intracardiaques, en une fois, dans les cavités gauches, renou- 
velées si besoin au bout de une a deux min. 

En voici trois exemples : 
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Observation VII. 


M. L..., 55 ans, opéré le 4-vI-55 (RICHARD-CL. D’ALLAINES). Rétrécissement mitral. Com- 
missurotomie difficile : l’auricule a déchiré vers le haut et des hémorragies successives se sont 
produites. Coeur progressivement ralenti, affaibli et pratiquement arrété. Aprés quelques mas- 
sages et une transfusion rapide de 800 cm‘, |’état cardiaque reste le méme. Injection de trois cm’ 
de Cl,Ca dans le ventricule gauche : l’effet est immeédiat et définitif ; la T. A. remonte a 11/8, 
Guérison. 


Observation VIII. 


Mme [...., 52 ans, opérée le 16-V-55 (ALLARY et PEBRIER). Rétrécissement mitral partielle. 
ment calcifié. Bonne commissurotomie mais l’auricule, trés friable, s’arrache enti¢rement a sa 
base. 

Hémorragie de un litre avant d’obtenir un clampage correct : T. A. a o. Tachycardie ventri- 
culaire plus aspect de fibrillation. Massage efficace ; retour de faibles contractions : deux cm* de 
Cl,Ca : reprise d’un rythme régulier efficace. 

Hémostase difficile de l’auricule par ligature : retour des mémes accidents cardiaques : nou- 
veau massage : quatre cm? de Cl,Ca. Retour définitif au rythme normal. Guérison. 


Observation IX. 


Mme L..., 46 ans, opérée le 19-111-55 (LORTAT-JACOB) et VAyssFr. Rétrécissement mitral, 
Appareil mitral scléreux partiellement calcifié. Commisurotomie digitale partielle. Déchirure de 
l’auricule et de l’oreillette avec hémorragie modérée pendant la suture de cet orifice. Ces incidents 
provoquent néanmoins une inefficacité cardiaque sévére : T. A. 4 o pendant quatre minutes. 
Massages puis Cl,Ca a 10 p. 100 : deux cm intra-veineux et quatre cm® dans le ventricule gauche 
rendent les contractions efficaces : T. A. 9/6. Cinq minutes plus tard nouvelle inefficacité car- 
diaque : quatre cm de C1,Ca a 10 p. 100 injectés en deux fois dans le ventricule gauche assurent la 
reprise définitive de bonnes contractions avec T, A. 4 10/8. Guérison. 


Bien que l’adrénaline soit plus puissante (nous y reviendrons), nous préférons 
recourir d’abord, dans ces cas graves, au Cl,Ca car nous craignons que les réactions 
a l’adrénaline, beaucoup moins contrélables que celles du Cl,Ca, n’entrainent un 
surcroit de travail cardiaque tel que le coeur entre 4 nouveau en fibrillation. 

Cependant, si aprés deux, ou trois injections de Cl,Ca, le coeur reste inefficace, 
nous l’oxygénons le mieux possible (massages et respiration artificielle) puis mal- 
gré le risque, nous recourons sans plus attendre, a l’adrénaline. Les observations I 
et 5 en étaient deux exemples. 

Par contre si l’adrénaline ou un autre analeptique cardio-vasculaire analogue 
a été injecté d’abord et est resté sans effet, il faut recourir encore au Cl,Ca : trois 
des quatre cas aprés échec de l’adrénaline apportés par Kay et BLALOCK en 1951 
répondaient 4 cette indication, et nous avons trois observations analogues aprés 
échec de la néosynéphrine utilisée pour rétablir la tension artérielle. 
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Observation X. 


Mme G..., 57 ans, opérée le 12-I-55 (P¥ D’ALLAINES). Rétrécissement mitral + insuffisance + 
insuffisance ventriculaire droite. Commissurotomie digitale trés insuffisante. Passage du dilata- 
teur 4 deux reprises ; la seconde fois, retrait difficile du dilatateur qui reste prisonnier pendant 
15 systoles dans l’orifice mitral. Cet incident déclanche des troubles du rythme et un arrét car- 
diaque. Massage ; mais peu efficace, coeur mou et flasque, T. A. & o. Deux injections successives 
de néosynéphrine (1 mg chacune) restent sans effet. 10 cm® de Cl,Ca intracardiaque n’améliorent 
qu’insuffisamment les contractions ; une nouvelle injection de 10 cm! fait repartir le coeur violem- 
ment en tachycardie ventriculaire. La T. A. monte 4 19. De l’amide procainique injectée lente- 
ment intra-veineux (300 mg en trois fois) rétablit le rythme sinusal. Guérison. 


Observation XI. 


M. C..., 34 ans, opéré le 31-111-55 (D™ VAYSSE). Coarctation. Anastomose termino-terminale 
large (4/5 du calibre aortique). Collapsus au déclampage pourtant lent et prudent, avec coeur 
progressivement inefficace ; presque arrété. Nouveau clampage. Massage. 1/4 mg de néosyné- 
phrine sans résultat appréciable. Trois minutes apres, trois cm* de Cl,Ca donnent une excellente 
reprise des contractions cardiaques. La T. A. remonte a 12/8 puis (10 minutes apres) 14/9. Trans- 
fusion et déclampage lent sans incident. Guérison. 


Observation XII. 


Mme M..., 33 ans, opérée le 11-11-55 (D? VAYssE). Rétrécissement mitral scléreux épais, non 
dilatable au doigt. Trois tentatives instrumentales qui amorcent une commissurotomie achevée 
ensuite au doigt. Petite hémorragie compensée un peu tard. En fin d’intervention : coeur fatigué, 
rapide, inefficace. T. A. & huit. Tachycardie ventriculaire sur l’électrocardiogramme. Les mas- 
sages puis un mg de néosynéphrine ne donnent qu’une efficacité médiocre. Cinq minutes aprés la 
néosynéphrine deux cm? de Cl,Ca rétablissement aussit6t des contractions vigoureuses. A. ro. 
Guérison. 


C. L’on peut alors se demander quelle place doit étre faite au Cl,Ca parmi les 
médications de réanimation cardiaque. 

Il nous semble qu’elle est au tout premier plan et qu’en particulier /e Cl,Ca 
soutient avantageusement la comparaison avec l’adrénaline dans tous les cas d’ineffi- 
cacité cardiaque. 

1° Il est certain que l’adrénaline ou mieux la noradrénaline restent cependant 
les médicaments les plus puissants de la syncope cardiaque. Il ne nous parait pas 
contestable qu’ils agissent encore dans certains cas ot le Cl,Ca a échoué. Telle a été 
pour nous la lecon de l’observation suivante : 


Observation XIII. 


Enfant F..., 8 ans. Tentative opératoire du 17-X-53. Atrésie tricuspidienne : premiére opé- 
ration en avril 53. Anastomose termino-terminale entre artére sous-claviére et artére pulmonaire 
gauche. Amélioration transitoire puis réaggravation. Réintervention exploratrice décidée. L’en- 


fant supporte mal l’anesthésie : T. A. & deux, puis imprenable, pouls & 26, régulier. Atropine 
(1/4 mg) puis Idrianol (un mg) sans effet. N’osant pas faire dadrénaline car du cyclopropane a 
été donné récemment, on s’adresse au Cl,Ca : puis un cm’, puis un cm? (intra-cardiaque) aucun 
effet. Novocaine : sans effet. On se résoud alors & employer I’adrénaline : un mg donne une T. A. 4 
huit et un pouls 60. Mais aussitét les troubles reprennent. Nouvelle injection de un mg d’adré- 


naline : la T. A. remonte & huit, le pouls 4 80 puis les troubles reprennent. Cl,Ca cing cm? ; aucun 
effet. Finalement ce coeur n’a pu étre réanimé, 


Méme, nous nous demandons si certaines des observations inverses (succés du 
Cl,Ca aprés échec de l’adrénaline) ne sont pas explicables simplement par l’insufii- 
sance de la dose d’adrénaline sur un cceur dont le seuil de sensibilité s’est élevé. 

2° Mais l’action du Cl'Ca sur le cur si elle est moins violente est aussi rapide, 
et elle est, a notre sens, plus siire, plus réguliére, et plus maniable que celle de l’adré- 
naline. 

En réanimation cardiaque, /’adrénaline est un médicament dangereux. Son 
action est d’une extréme violence : il y a un seuil 4 atteindre a partir duquel se 
produisent tachycardie considérable, hypertonie cardiaque extréme et hyperten- 
sion artérielle sévére. Il est difficile de graduer cette action : ou bien le cceur ne 
répond pas ou bien elle est obtenue d’emblée avec sa presque totale intensité : si 
le coeur n’est pas parfaitement oxygéné, les conséquences sont trés graves ; le 
brusque accroissement de son travail et de sa consommation d’O, risque de le faire 
passer en fibrillation et cela est d’autant plus a craindre qu’il est rare, en cas 
d’accident cardiaque sévére, d’avoir pu maintenir une oxygénation sanguine par- 
faite. Ceci rend l’adrénaline, difficilement maniable dans les cas ott 1’on aurait 
précisément le plus grand besoin d’elle ; 4 moins que l’on accepte le risque d’une 
fibrillation suivie nécessairement de défibrillation électrique. 

Avec le Cl,Ca il n’en va pas de méme : la sommation de l’effet de doses suc- 
cessives ne nous a jamais trompé : il est ainsi possible de doser son action jusqu’a 
obtenir progressivement 1’efficacité des contractions cardiaques ; celles-ci restent 
alors compatibles avec les réserves d’O, dont dispose le coeur, d’autant plus que la 
circulation et l’oxygénation s’améliorent en méme temps que la reprise des batte- 
ments cardiaques : cette sommation des doses de Cl,Ca se retrouve dans 1’observa- 
tion suivante : 


Observation XIV. 


M. E..., 15 ans, opéré le 31-111-54 (P D’ALLAINES). Récidive de rétrécissement mitral. Opé- 
ration rendue complexe par la thoracotomie précédente ; coeur hyperexcitable, calmé par la 
synergie hexaméthonium + spartéine. Commissurotomie impossible au doigt ; introduction du 
dilatateur mitral au prix d’une hémorragie notable (800 cm® au moins). L’ouverture large du 
dilatateur entraine des troubles cardiaques, et un arrét progressif du coeur. Massage inefficace et 
intermittent possible seulement avec un doigt (symphyse pleurale et péricardique) : le coeur 
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repart avec une inhabituelle facilité. Cl,Ca intra-veineux un cm : sans effet. Trois minutes aprés 
Cl,Ca, un cm® + 1/2 mg d’adrénaline intracardiaque : effet médiocre. Dix minutes aprés Cl,Ca 
intracardiaque un cm ; reprise de contractions cardiaques franches. II est fait encore un cm* de 
C1,Ca intra-veineux qui renforcent l’action du coeur (dose totale de Cl,Ca : quatre cm*). Guérison. 


3° La qualité de la réanimation obtenue n’est pas la méme avec les deux médi- 
caments : 

L/adrénaline donne une reprise brusque et vigoureuse, puis, si l’équilibre 
physiologique n’est pas ainsi rétabli suffisamment, 1’on assiste a l’épuisement pro- 
gressif de son action : aprés cing 4 10 minutes le cceur se ralentit, la T. A. baisse et 
peu a peu l’inefficacité cardiaque réapparait. Une nouvelle dose d’ardénaline 
entraine une nouvelle reprise qui n’est pas forcément définitive : et chaque injec- 
tion nouvelle est de moins en moins active : avant de connaitre l’action du Cl,Ca, 
nous avons perdu ainsi l’un de nos opérés : 


Observation XV. 


M. M..., 38 ans, opéré le 28-x1-50 (D™ VAYSSE). Hémorragie digestive grave récidivante par 
ulcére duodénal ayant érodé l’artére gastroduodénale. Gastrectomie 4 la 36° heures. Aprés un 
répit de trois jours, il s’installe un fond de gastrorragie permanente, avec hémorragies cataclys- 
miques. Le 11° jour, en désespoir de cause, devant un état qui s’aggrave réguli¢rement tous les 
deux ou trois jours, il est décidé de tenter la totalisation de la gastrectomie (Dt8 Lortar-JAcor 
et VAYSSE). T. A. 8/5. Voie thoracique : au cours de la libération du moignon gastrique, syncope 
cardiaque en dilatation. Massage puis adrénaline : le coeur repart, T. A. a 6/4. Seconde syncope 
cardiaque, au début de l’anastomose cesojejunale. Massage efficace (T. A. & cinq) sous couvert 
duquel l’anastomose est terminée. Puis adrénaline intra-cardiaque ; le coeur repart. T. A. 4 8/6, 
pouls a 130. Aprés 3/4 d’heure de surveillance, fermeture du thorax : a la fin de celle-ci, nouvel 
arrét cardiaque. Réouverture immédiate, massage, adrénaline : le coeur repart. Aprés 20 minutes, 
nouvel arrét, nouveau départ avec l’adrénaline. Aprés cinq minutes, nouvel arrét : atropine sans 
effet ; adrénaline : le coeur repart. Aprés trois minutes, nouvel arrét : l’adrénaline ne provoque 
plus que quelques battements, puis plus rien. Les hémorragies digestives récidivantes paraissent & 
postériori, devoir étre attribuées 4 une thrombose portale post-opératoire. 


Avec le Cl,Ca, il n’en est pas de méme : l’effet de la dose injectée se maintient 
presque égal pendant au moins une a deux heures ; si aprés 15 4 30 minutes le 
ceeur faiblit 4 nouveau, une seconde dose assure la réanimation et son effet s’ajoute 
encore a celui de la précédente et s’il le faut l’injection pourra étre renouvelée jus- 
qu’a ce que l’équilibre physiologique général ait été rétabli. Voici une observation 
qui rappelle par bien des points la précédente ; le Cl,Ca permit d’éviter l’arrét 
cardiaque définitif en cours d’opération, mais une atteinte cardiaque irréversible 
entraina la mort le lendemain : 
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Observation XVI. 


M. B..., 54 ans, opéré le 25-11-55 (D™ RICHARD). Cancer ‘du 1 /3 inférieur de l’cesophage. Syn- 
cope cardiaque au cours de l’incision pariétale. Découverte immédiate du coeur : arrét en dias. 
tole. Massage : chaque pression provoque deux ou trois contractions puis le coeur s’arréte. Un mg 
d’adrénaline donne une bonne reprise (tachycardie, T. A. 4 12/8), mais arrét brusque cinq minutes 
aprés. Massage puis deux mg d’adrénaline : bonne reprise, puis retour 4 un rythme lent (24 puls/ 
min) et peu efficace avec dissociation auriculo-ventriculaire. En cours de gastrostomie, nouveau 
ralentissement cardiaque menagant : injection de deux cm* de Cl,Ca : reprise nette et immeédiate 
de l’efficacité. Atropine 1/2 mg dans |’espoir de corriger la dissociation auriculo-ventriculaire : 
effet temporaire. Nouvelles injections de deux puis trois cm* de Cl,Ca un quart d’heure apris la 
premiére : reprise définitive de contractions cardiaques efficaces. L’atropine renouvelée réguliére- 
ment est sans effet sur la dissociation auriculo-ventriculaire et la bradycardie. 


Décés le lendemain par insuffisance circulatoire due a des troubles cardiaques irréversibles : 
dissociation A. V. et pouls entre 20 et 40. 


Ainsi tandis que l’adrénaline ne donne qu'une stimulation cardiaque temporaire 
(quelques minutes) le Cl,Ca au contraivre assure une stimulation cardiaque stable et 
prolongée. 

Finalement, nous croyons que les indications des deux médicaments sont assez 
différentes : /’adrénaline ou la noradrénaline sont le médicament du cceur arrété, et le 
Cl,Ca est le médicament du ceeur inefficace. 

Mais tous deux sont des médicaments synergiques et il est parfois souhaitable 
de les associer ou de les intercaler. Cette synergie représente l’analepsie pharmaco- 
dynamique la plus puissante dont nous disposons 4 l'heure actuelle. 

Lorsque des doses suffisantes de l’une et l’autre médicament, quel que soit 
l’ordre, ont échoué, nous n’avons jamais observé qu’un coeur arrété, ou presque, 
puisse encore étre réanimé. 

Voici l’un de ces échecs : 


Observation XVII. 3 


M. C..., 41 ans, opéré le 3-vi-55 (Dt ALLARY). Rétrécissement mitral avec transformation de 
l'appareil mitral en un bloc fibreux. Echec de la commissurotomie digitale. Trois tentatives vaines 
pour introduire le dilatateur mitral A la troisiéme fois, déchirure de la face postérieure de |’oreil- 
lette gauche. Hémorragie massive : retournement du cceur, hémostase et suture rapide de la plaie 
auriculaire. Transfusion intracardiaque, massages : le coeur bat quelques minutes, mais malgré le 
Cl,Ca puis adrénaline répétés a doses croissantes, il est impossible de le faire repartir. Décés attri- 
buable a l’hémorragie massive compensée trop tard. 


4° A titre exceptionnel, nous avons été amenés a chercher le renforcement des 
contractions cardiaques alors qu’il existait des troubles du rythme sévéres : /e 
Cl,Ca renforce la vigueur des contractions myocardiques dans l'état ov il les trowve. 
Dans l’observation 16, le Cl,Ca a permis de rendre efficaces les contractions 


dun 

C1,Ca 

ment 

niqu 

Obse 

par \ 
55°1 

mass 

qu’a 
T.A 

mas 

Apr 

tan 

blis 

nov 

Tre 

bri 

cy 

th 

te 

le 

0 

Si 

( 

¢ 


d’un coeur en dissociation auriculo-ventriculaire. Voici une autre observation ott le 
Cl,Ca permit de réanimer un cceur atteint d’infarctus per-opératoire ; malheureuse- 
ment le Cl,Ca fut utilisé trop tard (ce fut l’une de nos premiéres applications cli- 


niques) : 


Observation XVIII. 


Mme B..., 59 ans, opérée le 9-v-52 (CL. D’ALLAINES). Mégacesophage. Opération de Heller 
par voie abdominale. A la 50° minute de I’intervention, cyanose et effondrement tensionnel. A la 
55¢ minute, disparition du pouls de l’aorte abdominale ; thoracotomie. Coeur arrété en diastole, 
massage peu efficace ; transfusion intraartérielle ; les premiéres contractions ne réapparaissant 
qu’aprés 35 minutes (go® minute de l’opération). Bloc intracardiaque complet. A la 105® minute, 
T, A. a quatre. Bradycardie a 40, Atropine, Pressitan, novocaine : sans effet. Aprés 85 minutes de 
massage, il est injecté trois fois trois cm* de Cl,Ca dans l’oreillette droite de minute en minute. 
Apparition immédiate de contractions fortes rendant le massage inutile. T. A. 4 10/6 mais persis- 
tance de la bradycardie (36) et de la dissociation auriculoventriculaire. Dix minutes apres, affai- 
blissement des battements : reprise des massages ; injection de six cm? de Cl,Ca, avec cing cm? de 
novo A un p. 100 intracardiaques : reprise immédiate des battements puissants. En fin d’opéra- 
tion, myosis punctiforme, T. A. 6/3, pouls 36, et dissociation auriculo-ventriculaire persistante. 

Trois heures aprés la fermeture thoracique, cyanose et chute tensionnelle (T imprenable). 
Trois cm* de Cl°,Ca intra-veineux raménent la T. A. a cinq. Vingt minutes plus tard, cessation 
brusque de la dissociation auriculo-ventriculaire : le pouls passe de 30 a go. La T. A. est 49/5, la 
cyanose disparait. Mais pas de réveil, décés au cinquiéme jour par décérébration. Electrocardio- 
gramme d’infarctus du myocarde. 


Nos constatations expérimentales et cliniques nous font penser qu’aux doses 
thérapeutiques, l’action directe du Cl,Ca sur la conductibilité cardiaque reste minime ; 
tant que la cause de ces troubles persiste, nous n’avons jamais observé que le Cl,Ca 
les corrige. 

Voici sur ce point une observation instructive : 


Observation XIX. 


Mme R..., 49 ans, opérée le 25-X-55 (D? PFBiER). Rétrécissement avec arythmie et insuffi- 
sance ventriculaire droite récemment améliorée. Valves scléreuses et partiellement calcifiées. 
Commissurotomie digitale satisfaisante ; mais le coeur se ralentit de plus en plus (50 p./m.) il se 
déprime et la T. A. reste basse 7/5. Le Cl,Ca intra-veineux : un cc renouvelé trois minutes aprés 
redonne une bonne vigueur aux contractions cardiaques : T. A. 4 14/8. Mais le rythme cardiaque 
reste 4 50 environ. II est fait alors 1/4 mg d’atropine qui raméne le rythme cardiaque 4 80, T, A. a 
11/7 en fin d’opération. Guérison. 


Par contre lorsque la cause des troubles du rythme a disparu (anoxie en par- 
ticulier), le Cl,Ca peut provoquer indirectement, par l’amélioration circulatoire 
qu'il apporte, le retour progressif 4 un rythme normal : c’est 1a ce qui s’observe 
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couramment avec des troubles mineurs telle la tachycardie ventriculaire ayec 
inefficacité des contractions. 

De méme le Cl,Ca est impuissant 4 empécher l’apparition d’une fibrillation 
lorsqu’il est injecté au cours d’une série de troubles de la conductibilité rapidement 
progressifs et de plus en plus graves. Nous croyons qu'il faut une certaine stabilité 
du rythme cardiaque pendant le temps qui suit l’injection de Cl,Ca afin que son 
action s’exerce avant l’installation de troubles profonds (flutter ventriculaire, 
fibrillation). Mais il laisse toutes les possibilités d’une défibrillation électrique a la 
condition que l’on dispose d’un appareil efficace. Les trois observations suivantes 


illustrent ces constatations qui, pour nous, étaient restées longtemps expérimen- 
tales : 


Observation XX. 


M. H..., opéré le 28-x-55 (DT VAyssr). Rétrécissement mitral + insuffisance mitrale, aryth- 
mie et insuffisance ventriculaire droite progressive avec énorme ventricule droit. Intervention 
exploratrice qui montre une insuffisance mitrale trés importante avec un rétrécissement fibreux 
en anneau circulaire épais. Commissurotomie digitale impossible ; le dilatateur dérape sur I’an- 
neau fibreux épais et ne fait qu’accroitre la régurgitation : toute tentative plus poussée parait 
devoir étre nuisible. A la fin de ces manceuvres, apparition d’une inefficacité cardiaque assez 
rapidement progressive : trois cm* de Cl,Ca n’en arrétait pas |’évolution : flutter puis fibrillation, 


Massage. défibrillation électrique facile ; reprise de contractions trés vite efficaces spontanément, 
Guérison. 


Observation XXI. 


Mme S..., 64 ans, opérée le 20-viI-55 (D™ VAyssE). Rétrécissement mitral + insuffisance 
mitrale avec insuffisance ventriculaire droite trés améliorée par une ligature de la veine cave 
inférieure faite six semaines auparavant. 

Auricule totalement thrombosée. Ablation du caillot au prix d’une notable hémorragie com- 
pensée 4 mesure et bien supportée. L’appareil mitral est transformé en un cOne épais scléreux et 
calcifié. Une commissurotomie digitale est néanmoins faisable sans difficulté mais elle ne rend que 
peu de jeu aux valves qui sont rigides. 

A la fin de ces manceuvres, on assiste 4 l’installation rapide d’une dilatation cardiaque avec 
inefficacité des contractions ; trois cm* de Cl,Ca n’empéchent pas la progression rapide et régu- 
liére des accidents : malgré les massages efficaces, il s’installe une tachycardie ventriculaire, puis 
un flutter, enfin une fibrillation ventriculaire. Le massage est poursuivi trois minutes, et comme il 
devient moins efficace, le coeur est défibrillé électriquement. Rythme régulier de tachycardie 
ventriculaire mais les contractions sont faibles. T. A. trois. Le coeur se remplit mal et les massages 
sont de moins en moins efficaces ; en outre ils menacent de faire déchirer l’auricule encore clam- 
pée. Pour rendre le massage efficace et gagner le temps de suturer cette auricule, l’adrénaline est 
préférée d’abord au Cl,Ca (pour son action vaso-constrictrice en méme temps que tonicardiaque). 
Il en est fait 4/10 de mg intraveineux : cette injection provoque des contractions ventriculaires 
fortes, mais anarchiques, avec longues phases de flutter ventriculaire. Mais la T. A. est spontané- 
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ment & six ce qui permet la suture de l’auricule. Pendant ce temps, le cceur se calme et reprend 
un rythme ventriculaire synchrone, puis une dépression progressive réapparait avec baisse de la 
7. A. a quatre : 4 ce moment cinq cm de Cl,Ca assurent une réanimation définitive. Guérison. 


Observation XXII. 

Mme C..., 35 ans, opérée le 18-v1-55 (DT VAYSSE). Rétrécissement mitral. Thrombose massive 
de l'auricule se prolongeant dans l’oreillette : contrdle et clampage intermittents des vaisseaux 
cérébraux. Ablation du caillot, mais une partie reste adhérente sur la paroi postérieure de l’oreil- 


lette. 
Commissurotomie digitale insuffisante ; complétée par une commissurotomie instrumentale, 


qui fait un peu saigner. Le contrSle digital montre un résultat excellent. A ce moment, brusque- 
ment, le coeur se dilate et entre en inefficacité rapidement progressive ; la T. A. chute. II est fait 
deux cm* de Cl,Ca, puis six cm* sans aucun effet. Le coeur entre en fibrillation. Massage ; puis 
défibrillation électrique effective d’emblée. Pas de réveil, hémiplégie. 

Décés le quatriéme jour. Autopsie : embolie cérébrale massive, avec foyers multiples, et 
embolie du carrefour aortique. 


Certains auteurs ont proposé de renforcer la fibrillation ventriculaire, si le 
ceur est flasque, avant la défibrillation électrique, car celle-ci serait plus efficace 
sur un coeur tonique. Mais dans ce but délibéré nous avons jusqu’a présent, chez 
l'homme, toujours préféré l’adrénaline au Cl,Ca ; nous voyons a ce choix trois rai- 
sons : d’abord notre moindre expérience chez l’homme de la défibrillation sous 
couvert de Cl,Ca, ensuite le fait que l’adrénaline, grace 4 la vasoconstriction qu’elle 
entraine, améliore l’efficacité des massages (donc l’oxygénation) juste avant la 
défibrillation ; enfin l’épuisement spontané de l’effet adrénalinique aprés quelques 
minutes (contrairement au Cl,Ca) pour l’éventualité ou cet effet adrénalinique 
s'avérerait défavorable (ce que nous n’avons pas encore observé en pareils cas) : 
l'adrénaline laisse la possibilité de reprendre la réanimation cardiaque sur d’autres 
bases aprés quelques minutes : il n’en serait sans doute pas de méme avec le Cl,Ca 
et il faut étre trés stir de soi pour l’utiliser dans de telles circonstances. 


5° L’action du Cl,Ca sur la contraction cardiaque nous a paru rester la méme 
lorsqu’une hémorragie grave, encore non ou mal compensée, a diminuée la masse 
sanguine circulante. En pareil cas, évidemment, la T. A. reste basse tant que la 
masse sanguine n’a pas été reconstituée ; mais le coeur réanimé se contracte vigou- 
reusement et utilise au mieux la masse sanguine apportée par la transfusion mas- 
sive : 


Observation XXIII. 

Mme S..., 38 ans, opérée le 17-x11-54 (D? VayssE). Rétrécissement mitral. Coeur irritable 
calmé par 10 cg de spartéine. Commissurotomie digitale impossible. Avec le dilatateur mitral 
on provoque une plaie de la face postérieure du ventricule gauche. Hémostase temporaire aprés 
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retournement du coeur et pincement, pendant 30 sec. du pédicule artériel cardiaque. Hémorragies 
massives répétées et compensées rapidement. Suture de la plaie ventriculaire postérieure ayy 
points séparés en alternant retournement du coeur et massages : par deux fois les contractions ne 
reprenant pas, il est fait du Cl,Ca : trois cm* et quatre cm’ qui chaque fois donne une bonne reprise 
des contractions. Mais le coeur est presque vide et la T. A. reste autour de quatre ou cinq. Mydriase 
temporaire. En fin d’opération, le coeur bat bien : transfusion poursuivie jusqu’a obtenir une 
T. A. a huit. Réveil sur la table. Guérison, Nous attribuons a la spartéine le fait que ce cceur 
pratiquement arrété deux fois, ne soit pas entré en fibrillation. 


6° Enfin sous hypothermie, nous avons deux fois fait appel au Cl,Ca. 

Expérimentalement jusqu’a 25° environ (CL. D’ALLAINES) le Cl,Ca garde son 
efficacité quoique nettement diminuée. 

La premiére observation est celle d’une inefficacité cardiaque au cours d’une 
hibernation artificielle type LaBoritT, 4 30°7 : 


Observation XXIV. 


M. B..., 32 ans, opéré le 2-11-55 (P¥ d’ALLAINEsS). Tétralogie de FALLOT, avec anomalies com- 
plexes et barrage pulmonaire : valvulotomie pulmonaire par voie ventriculaire sous couvert d’une 
hibernation artificielle type LABORIT (30°7). Coeur trés excitable. Tachycardie nodale avec extra- 
systoles polymorphes, T. A. a 8/3. Apres le passage des divers dilatateurs, coeur trés déprimé, en 
bradycardie qui s’accentue, T. A. imprenable. Néosynéphrine intra-veineuse : un mg ; massages 
cardiaques : T. A. six. Dix minutes aprés le début des accidents, il n’y a plus qu’une contraction 
cardiaque inefficace de temps en temps Cl,Ca, 6,5 cm* dans le ventricule gauche en doses frac- 
tionnées de un 4 deux cm? toutes les deux minutes : contractions plus efficaces, mais irréguliéres, 
bradycardiques, T. A. a 7/4. A la 16€ minute, la derniére dose de Cl,Ca dans le ventricule gauche 
provoque une reprise immédiate en tachycardie ventriculaire tres violente, irréguliére ; aucune 
contraction auriculaire. T. A. 4 20. A la 20° minute, tachycardie moindre, rythme ventriculaire, 
T. A. 12. Ala 25° minute, T. A. 7 : néosynéphrine 1/4 mg. A la 30° minute T. A. a 10/5, pouls 85, 
température 30°. Réveil normal mais décés 48 heures aprés l’opération (complications pulmo- 
naires). 


La seconde observation est celle d’une défibrillation suivie d’inefficacité car- 
diaque au cours d’une réfrigération 4 30° selon la technique de SwANN. 


Observation XXIV. 


Enfant V..., 4 ans 1/2, opérée le 22-v1I-55 (D™ VAYssE). Communication aorto-pulmonaire 
explorée un mois avant avec le diagnostic de canal artériel. Réintervention sous réfrigération 4 
30°5 en moyenne. Hydergine. Thoracotomie transversale bilatérale avec sternotomie. Libération 
d’une symphyse pleurale gauche, puis d’une symphyse péricardique. Clampage des veines caves 
et de l’azygos pendant cing minutes 30 sec. Pendant ce temps, par une incision transversale sur 
le tronc de l’artére pulmonaire, la communication aorto-pulmonaire est reconnue et suturée aux 
points séparés, puis l’incision de la pulmonaire est clampée. Au déclampage des veines caves, le 
coeur qui bat encore réguliérement, se dilate et devient absolument inefficace. Malgré massage doux, 
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iJpasse en flutter puis en fibrillation : fibrillation atone, en dilatation. Un mg d’adrénaline rend 
une certaine tonicité au myocarde. Aprés deux minutes : défibrillation électrique efficace au 
troisitme choc. Les contractions inefficaces sont renforcées d’abord par trois cm? de Cl,Ca puis 
par du sérum chaud. Réchauffement progressif, suture pariétale, réveil sans incident. Guérison. 


Pour nous, dans le traitement des accidents cardiaques per-opératoires, le 
(i,Ca se place parmi les quelques moyens d'action clairs et précis sur lesquels le 
chirurgien peut compter d@ la condition qu’il agisse vite : avant l’apparition de 
troubles irréversibles. 


(Travail du Service du Professeur d’ALLAINES. Hépital Broussais). Avec aide de V'I nstitut National 
d’Hygiéne (Professeur BUGNARD) et des fonds de Recherche de la Sécurité Sociale. 


Riassunto. 


Sulla base dl uno studio sperimentale metodico é possibile affermare che il CaCl,, la cui solu- 
zione al 20 p. 100 appare la pit: maneggevole, permette di correggere in modo duraturo e sicuro la 
depressione cardiaca a ritmo regolare, qualunque ne sia l’etiologia. 

Alle dosi abituali il CaCl, sembra agire sporatutto attraverso una stimolazione del miocardlo 
esso rinforza le contrazioni cardiache allo stato in cui esse si trovano. La sua rapidita d’azione é 
molto grande, la sua durata varia da 1 & 3 ore dopo una corta fase iniziale d’ipereccitabilita car- 
diaca, durante la quale dev’essere sospeso il massaggio eventuale. Esiste una sommazione de 
effetti delle iniezioni successive e la ripetizione delle dosi forti conduce sperimentalmente alla 
fibrillazione in dilatazione. Ma il margine di sicurezza é grande. 

Sono inol treriportate 25 osservazioni dire daimazione cardiaca nell’uomo : il CaCl, é stato, 
utilizzato secondo le sue diverse possibilita. Le dosi utili variano da 1 a 3 cc della soluzione a: 
20 p. 100 nell’adulto per correggere la semplice inefficacita delle contrazioni cardiache. In pre- 
senza di un accidente cardiaco grave durante i] quale il cuore pué aver sofferto occorrono dosi da 
3.a6cc.E’ necessaria la via intracardica quando la circolazione periferica ¢ divenuta insufficientel 
Le sole controindicazioni sono rappresentate dall’anarchia delle contrazioni cardiache (flutter e 
fibrillazione ventricolare) o dalle turbe del ritmo rapidamente progressive. L’azione é sinergica 
con quella dell’adrenalina, ma meno brutale, moto meglio dosabile e molto pit dyratura. L’adre- 
dalina é il medicamento del cuore arressato ; il CaCl, é il medicamento del cuore inefficace.Esso 
inoltre é l’antidodo cardiaco della spartenia che il medicamento sedativo del cuore ipereccitabile. 
L’efficacita del CaCl, persiste sotto refrigerazione moderata (30°). 

Trad. : D. DILENGE. 


Zusammenfassung 


Eine methodische, experimentelle Untersuchung bestatigt nun, dass das CaCl, (dessen 
20 -prozentige Lésung am besten anwendbar erscheint) in sicherer und dauerhafter Weise die 
kardiale Depression, welchen Ursprungs sie auch sei, korrigiert und in einen regulaéren Rythmus 
verwandelt. Bei iiblicher Dosierung scheint das CaCl, besonders stimulierend auf das Myokard 
zu wirken : es verstirkt die Herzkontraktionen in ihrer Form. Der Wirkungseintritt ist sehr 
schnell, die Wirkungsdauer erstreckt sich — nach einer kurzen, initialen Herz-Uebererregbarkeits- 
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phase, wahrend welcher eine eventuelle Massage unterbrochen werden soll — iiber 1 bis 3 Stunden, 
Bei aufeinanderfolgenden Injektionen tritt Kumulierung der Wirkung ein und die Wiederholung 
starker Dosen fithrt experimentell zu Flimmern in Dilatation. Die Sicherheitszone ist jedoch 
gross. 

Von 25 Fallen kardialer Wiederbelebung beim Menschen wird berichtet: Das CaCl, wurde 
dabei nach verschiedenen Anwendungsméglichkeiten gegeben. Um eine einfache Schwiche der 
Herzkontraktionen beim Erwachsenen zu korrigieren erwiesen sich 1-3 cm® der 20-prozentigen 
Lésung als niitzlich. Bei schweren Vorfallen, bei denen das Herz schon gelitten hat, bendtigt 
man 3-6 cm3, Intrakardiale Anwendung ist notwendig sobald der periphere Kreislauf insuffizient 
wird. Die einzigen Kontraindikationen sind ungeordnete, kardiale Kontraktionen (Flutter und 
Vorhofflimmern) oder rasch tiber Hand nehmende Rythmusstérungen. Die Wirkung ist gleich- 
laufend mit der des Adrenalins; sie ist jedoch weniger brutal, besser dosierbar und viel dauerhafter, 
Das Adrenalin ist das Medikament des Herzstillstandes; das CaCly ist das Medikament des 
« unwirksamen » Herzens. Es ist ebenso das kardiale Gegenmittel des Sparteins, das das Beruhi- 
gungsmittel des « iiberregten » Herzens ist. Die Wirksamkeit des CaCl, bleibt bei missiger Un- 
terkihlung (30°) bestehen. 

Trad.: A, SCHNEIDER. 


Résumé. 


Une étude expérimentale méthodique permet de confirmer que le ClyCa dont la solution 
a 20 pour roo parait la plus maniable, permet de corriger de fagon durable et stire la dépression 
cardiaque en rythme régulier quelle qu’en soit I’étiologie. Aux doses usuelles, le ClzCa semble 
agir surtout par stimulation du myocarde : il renforce les contractions cardiaques dans |’état 
ou elles se trouvent. Sa rapidité d’action est trés grande, sa durée s’étale sur une a trois heures 
aprés une courte phase initiale d’hyperexcitabilité cardiaque pendant laquelle le massage éven- 
tuel doit étre interrompu. II] y a sommation des effets des injections successives et la répétition 
de doses fortes conduit expérimentalement 4 la fibrillation en dilatation. Mais la marge de 
sécurité est grande. 

Vingt-cing observations de réanimation cardiaque chez l’homme sont ensuite apportées : 
le ClyCa y fut utilisé selon ses diverses possibilités. Les doses utiles sont de un a trois cm? dela 
solution a 20 pour 100 chez |’adulte pour corriger la simple inefficacité des contractions car- 
diaques. Au décours d’un accident cardiaque grave ou le coeur peut avoir souffert, il faut des 
doses de trois 4 six cm, La voie intracardiaque est nécessaire dés que la circulation périphérique 
devient insuffisante. Les seules contre-indications sont les anarchies de la contraction cardiaque 
(flutter et fibrillation ventriculaire) ou les troubles du rythme rapidement progressifs. L’action 
est synergique de celle de l’adrénaline, elle est aussi moins brutale, beaucoup mieux dosable 
et beaucoup plus durable. L’adrénaline est le médicament du cceur arrété, le ClyCa est le médi- 
cament du cceur inefficace. Il est aussi l’antidote cardiaque de la spartéine, qui est le médica- 
ment sédatif des coeurs hyperexcitables. L’efficacité du Cl,Ca persiste sous réfrigération modérée 
(30°). 
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DISCUSSION 


M. Quevauviller : Est-ce que les doses d’adrénaline utilisées sont les mémes 
avant et aprés l’administration du chlorure de calcium ? 


M™e du Bouchet : Je me suis demandée si, dans les cas d’échec de l’adréna- 
line, il n’y avait pas justement une insuffisance de posologie. C’est trés possible. 
Nous avons donné la solution au milliéme diluée dans 10 cm? de procaine, cm® par 
cm, Ce sont donc des doses trés diluées et il est possible qu’il faille donner des doses 
beaucoup plus élevées. Pour répondre maintenant a4 la question précise posée par 
M. QUEVAUVILLER, les doses ont été les mémes avant et aprés. 


M. Quevauviller : Il y a une synergie, connue depuis trés longtemps, entre 
l'adrénaline et le calcium, c’est pourquoi, si vous faites la méme dose d’adrénaline 
aprés calcium peut-étre est-elle trop forte. 


M™e du Bouchet : C’est possible. Il est des cas cependant oti nous avons réa- 
nimé avec l’adrénaline des coeurs qui ne répondaient pas au chlorure de calcium. 
Mais comme nous donnons des doses trés faibles (1/10), il est possible que nous 
ayons évité les accidents de ce fait. 


M. Laborit : J’ai été heureux d’entendre M™¢ pu BoucueEtT dire qu’on ne pou- 
vait pas donner une posologie standard du calcium. Nous l’avions déja signalé dans 
un travail datant d’environ un an a cette Société. 

Mais je crois qu’il faut absolument distinguer l’action du calcium de celle de 
ladrénaline. L’adrénaline dépolarise, chasse le K de la cellule musculaire lisse, 
augmente de ce fait le tonus cardio-vasculaire, ce qui se traduit cliniquement par 
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une élévation de la maxima et de la minima, jusqu’a l’épuisement du moins. Le 
calcium au contraire augmente le potentiel de repos, diminue de ce fait le tonus de 
base, ce qu’a constaté REINBERG sur le coeur isolé. Ce fait concorde avec celui mis 
par nous en évidence du maintien a des valeurs basses de la pression minima qui ne 
bouge pratiquement pas malgré l’augmentation du débit cardiaque alors que la 
maxima s’éléve. Ce dernier fait nous parait explicable par le rdle activateur du 
Ca** sur 1A. T. P. ase qui, on le sait, favorise l’association de l’actine et de la 
myosine et, pensons-nous, l’augmentation du tonus systolique. Elévation de la 
pression maxima sans élévation de la minima, soit agrandissement de la différen- 
tielle, telle est 4 notre avis la double action cardio-vasculaire du calcium. 


M™e J. Frédet : Ce qui m’intrigue surtout 4 l’heure actuelle, c’est qu’on 
utilise trés largement le chlorure de calcium dans tous les cas d’inefficacité de réa- 
nimation cardiaque, et que l’on ne parle pour ainsi dire plus de 1’Ouabaine, qui est 
un excellent médicament dans le cas ot le coeur est difficile 4 réanimer. 


M. Laborit : Les travaux de SzENT Gyorcui et St. Haypu ont montré que les 
digitaliques agissaient vraisemblablement en empéchant la rentrée intracellulaire 
du K*, en diminuant la richesse ionique intracellulaire, ce qui aboutit on le sait 4 
une augmentation du tonus musculaire des fibres cardio-vasculaires. 

Il faut donc se méfier des digitaliques qui peuvent provoquer l’arrét cardiaque 
en contracture et cela d’autant plus facilement que la fibre myocardique est déja 
appauvrie par l’anoxie, les anesthésiques généraux, la réaction sympathique non 
controlée, ou méme encore l’injection thérapeutique (!) de sympathomimétiques. 
Ces facteurs défavorables ne sont pas a craindre avec les sels de calcium. De toute 
facon il nous semble indispensabie, pour préparer a l’intervention une fibre car- 
diaque fatiguée, de la recharger en ions K et pour cela d’administrer des doses 
importantes de solutés glucosés hypertoniques et d’insuline. N’est-ce pas pour cette 
raison que les neuroplégiques sont susceptibles de fournir une efficacité nouvelle 
aux digitaliques antérieurement inefficaces comme GIBERT-QUERALTO et coll. l’ont 
récemment mis en évidence ? 


M. Amiot : Nous sommes obligés de demander maintenant 4 M™e du Bov- 
CHET de répondre aux diverses questions. Mais nous serons certainement dans 
l’obligation de reprendre ultérieurement cette discussion si intéressante et si 
importante. 


M™e¢ N. du Bouchet : Je voudrais d’abord dire 4 M. LABorIT que nos consta- 


tations ne sont contradictoires qu’en apparence, au point de vue de l’action sur la 
tension artérielle. 
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Cliniquement en effet j’observe une élévation plus grande de la maxima que 
de la minima, mais cependant une élévation de cette derniére, et je crois que cela 
est di en partie a ce que, dans les conditions cliniques, nous avons presque toujours 
affaire A une période d’anoxie avec libération d’adrénaline, et cela explique les 
divergences qu'il peut y avoir entre les travaux de MM. LasorirT et HUGUENARD, 
expérimentaux, et les ndtres qui sont cliniques. 

En ce qui concerne l’Ouabaine, je n’ai pas d’expérience. 


Le Président : Je remercie M™* du BoucueEt de son intéressante communica- 
tion. 
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|. ACTIVITE COMPAREE DES PRINCIPAUX 
ANESTHESIQUES LOCAUX 
SUR L’EXCITABILITE DU NERF ISOLE 


I. ACTIVITE DES ANESTHESIQUES LOCAUX 
SUR L’EXCITABILITE DU NERF ISOLE 
A GAINE CONJONCTIVE FENDUE 


PAR 


A. QUEVAUVILLER et F. SEGALEN 
(Paris) 


(Cf = texte des communications : tome XIII, n° 1, 1956) 


DISCUSSION 


M. Amiot : Je suis frappé du fait que c’est la Nupercaine et le quotane, 
c’est-a-dire des anesthésiques locaux dont la molécule est particuliérement lourde, 
qui sont précisément les moins actifs 4 travers une membrane. J’ai l’impression 
que nous retrouvons une notion connue pour les anesthésiques généraux, puisque 
par exemple, l’action des barbituriques, au-dela de C!" baisse et méme devient tout 
a fait négligeable. 

Or cherchant a expliquer la raison de ce fait, M. PoLONovsKI avait déja été 
amené a considérer que c’était une question de diffusibilité, et que c’était probable- 
ment la lourdeur de ces molécules qui faisait qu’elles ne diffusaient pas jusqu’aux 
centres. 

Il y a d’autres anesthésiques locaux, qui sont jusqu’a mille fois plus actifs 
encore que la procaine, notamment un qui représente une formule de tétracaine 
doublée. Est-ce que vous avez fait des essais avec ces molécules trés lourdes ? 


(*) Communications a la séance du 10 janvier 1956. 
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M. Quevauviller : Non : l’anesthésique local le plus puissant, en surface, c’est 
le quotane. Les Américains ont signalé qu'il l’était 1 000 fois plus. Personnellement 
j’ai trouvé 250 fois plus, c’est déja bien. 


M. Amiot : D’ailleurs, je crois que ces produits, lorsqu’ils sont fixés, ont 
beaucoup de mal a quitter les éléments imbibés et que notamment un des reproches 
qu'on a pu faire 4 la Nupercaine, c’est qu’il y avait souvent dégénérescence des 
cylindraxes 4 la suite de son emploi. 

Voila donc vraiment des travaux qui ne sont pas purement théoriques puis- 
qu’ils aboutissent 4 des conclusions d’un intérét pratique indiscutable. 


M. Deligné : Est-ce que l’hyaluronidase ne pourrait pas faciliter la perméa- 
bilisation de ces membranes ? 


M. Quevauviller : Certainement. Seulement on est assez prudent maintenant, 
avec la hyaluronidase parce que c’est un facteur de diffusion et l’on a signalé des 
accidents lorsqu’on l’a utilisée en mélange avec des anesthésiques locaux, surtout 
en territoire infecté (odontologie) parce qu’elle favorise la diffusion des produits 
toxiques du métabolisme microbien, Mais on pourrait certainement l’essayer, du 
moins expérimentalement, dans ce cas particulier justement. 


VOLUME PLASMATIQUE 
ET MONO-SEMI-CARBAZONE D’ADRENOCHROME (*) 


PAR 


G. E. JAYLE, V. GELLER, P. JAQUENOUD, et Y. RIGORD (**) 
(Marseille) 


La monosemicarbazone d’adrénochrome présente plusieurs intéréts chirurgicaux ; certaint 
sont bien connus, par exemple, la diminution du temps de saignement ou |’effet tonique sur la 
fibre musculaire lisse ; d’autres, moins bien appréciés, semblent susceptibles de nouveaux déve- 
développements : activité ACTH like et diminution de l’extravasation des solutions cristalloides, 
Dans le cadre d’une étude générale de ses propriétés en clinique chirurgicale, nous nous sommes 
attachés 4 établir avec précision deux points importants : 

a) la monosemicarbazone d’adrénochrome est-elle susceptible d’empécher la fuite hors des 
vaisseaux d’une solution cristalloide chez l’homme normal ou présentant des troubles de la circu- 
lation capillaire. 

b) quelle est son efficacité sur les troubles capillaires des sujets 4gés, en dehors des grands 
accidents type purpura ? 

Le premier point peut nous mener a l’adoption de solutions d’adrénochrome comme substituts 
du plasma, le second en faire un agent utile en gériatrie ophtalmologique, ou les cas de fragilité 
capillaire sont fréquents (1). 


ACTIVITE SUR LE VOLUME PLASMATIQUE 


Lorsqu’on essaie de préciser l’action d’un corps déterminé sur une fonction de 
l’organisme, il est logique de penser que cette action peut ne pas étre comparable 
chez le sujet normal et celui dont la fonction en cause est perturbée. 

En conséquence, nous avons classé nos patients en deux groupes : 

1° sujets a circulation artériolo-capillaire normale, 

(*) Communication a la séance du 10 janvier 1956. 


(**) Adresse : P. JAQUENOUD, 148, rue Edmond Rostand, Marseille (8°). 
(***) Adrénoxyl. 
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2° sujets 4 circulation artériolo-capillaire perturbée. 

La discrimination a été faite grace 4 la méthode fluoroscopique de J. PIERRON, 
récemment rappelée dans la these de J. ANSALDI 4 propos de 1’exploration des 
glaucomes chroniques. Son principe repose sur l’imprégnation de boutons _hista- 
miniques puis de la peau des membres par une substance fluorescente. 

L’étude clinique des sujets comprenait en outre prise de tension artérielle, 
pouls, auscultation cardiaque et un résumé de I’histoire de la maladie oculaire. On 
a pratiqué une étude capillarométrique selon la technique de THomAsS mais les 
résultats en sont consignés dans la seconde partie de ce mémoire, traitant de l’ac- 
tivité sur la résistance capillaire. 

La technique de J. PIERRON nous a permis de classer les 20 sujets choisis en 
deux groupes. 


1et groupe : Dix patients présentant un test fluoroscopique normal. Leur age 
s’échelonne entre 26 et 66 ans, aucun n’est hypertendu. Ils présentent une patho- 
logie générale et oculaire trés variée. Nous relevons trois cataractes, deux iritis, 
deux traumatismes oculaires, un décollement de rétine, un kératoplastie pour 
taie ancienne et un diagnostic indéterminé : rétinite de Coats ou syndrome de VON 
HIPPEL. 


2e groupe : Dix patients agés d’au moins 54 ans, sauf deux adultes jeunes de 
26 et 28 ans, présentant tous deux une rétinite pigmentaire trés évoluée avec une 
acuité visuelle de 2/10® ou moins. Cing patients présentent une tension artérielle 
maxima de 15 4 20. Le groupe comprend deux cartaractes bilatérales, un glaucome 
chronique présentant en plus un souffle systolique et divers troubles cardiaques 
fonctionnels, une cardiopathie aortique, une cataracte chez un hémiplégique, un 
décollement de rétine essentiel, un entropion, une atrophie optique bilatérale et 
les deux rétinites citées plus haut. 


Méthode d’examen. 


Chez 15 premiers malades, nous avons mesuré les volumes plasmatiques aprés 
perfusion d’une solution témoin et perfusion d’une solution d’Adrénoxyl, 4 un jour 
d’intervalle. 

Chez les cing malades suivants, nous avons fait des examens témoins : a savoir : 

— chez les deux premiers, mesure du volume plasmatique a trois reprises, a 
vingt-quatre heures d’intervalle ; les résultats ne doivent pas varier d’un jour a 
l'autre, 

— chez les trois suivants, un dosage avant toute perfusion, une 
mesure aprés perfusion témoin, et vingt-quatre heures plus tard une derniére 
mesure aprés une derniére perfusion témoin. Ces derniers chiffres permettent 


— 


d’apprécier les variations entrainées par deux perfusions successives sans Adré- 


noxyl. 


Techniques de perfusion. 


La solution injectée était composée ainsi : 


Phosphate acide de potassium et de sodlum 
Phosphate acide de potassium 


Une quantité de 500 cm® a été injectée en une heure a 1l’aide de matériel apy- 
rogéne. Les flacons « Adrénoxyl » comportaient en outre 50 mg de monosemicar- 
bazone d’adrénochrome dans la méme solution. Les patients avaient uriné immé- 
diatement avant le début de la perfusion, et n’avaient recu aucun médicament 


depuis 12 heures. 


Appréciation du volume plasmatique. 


La technique retenue a été celle de PouLAIn et Pierre, décrite en 1948 et 
reprise par DUIZEND, RECOULES, DULONG DE Rosay et LABADIE. Elle repose sur 
le fait que l’espace de diffusion de la polyvinylpyrrolidone est assez exactement 


superposable au volume plasmatique. 


Volume plasmatique en ml 
Aprés perfusion | Aprés perfusion Diffé 1 Poids du patient 
témoin d’adrénochrome en kg 
Patients a capillaires 
normaux 
4 350 5 O10 660 63 
3 350 4 880 I 530 81 
Rioleossioueuancuans 4 000 4 850 850 68 
3750 4 530 I 120 71 
3 010 3 650 640 64 
3150 3 850 700 59 
ee 4050 4775 725 60 
Patients présentant 
une circulation 
capillaire anormale 
3 060 4 580 I 520 89 
3 350 4 460 I 130 70 
4170 4.900 730 55 
3 000 3 850 850 68 
ein 4 450 5 150 700 69 
4 370 5 O10 640 63 
3 640 4 410 780 69 
3 870 4 500 630 58 
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=) 
Observations. 


Elles ont porté sur 15 patients, sept 4 circulation artériolo-capillaire normale, 
huit 4 circulation anormale. Les résultats concernant le volume plasmatique sont 
exposés dans le tableau I. 

On voit que l’introduction d’Adrénoxyl dans le liquide de perfusion accroit 
sensiblement le volume plasmatique du patient, la méme solution de perfusion étant 
employée dans les deux cas. Chose plus surprenante, l’accroissement de la volémie 
est plus importante que la quantité de liquide injecté. Lorigine possible de ce phé- 
nomeéne sera discuté un peu plus loin. 

La tension artérielle avant et aprés perfusion d’Adrénoxyl n’est sensiblement 
pas modifiée par rapport aux témoins. II n’en serait sans doute pas de méme chez 
un sujet présentant une hypovolémie préalable. 

La diurése totale des six heures suivant le début de la perfusion oscille entre 
150 et 700 cm ; elle n’a pas montré de variations intéressantes. 

Un examen plus détaillé du tableau I améne aux conclusions suivantes : 


I. L’accroissement du volume plasmatique aprés perfusion d’Adrénoxyl est 
plus marqué qu’aprés perfusion saline banale. 


II. Cet accroissement est sensiblement identique chez les sujets a circulation 
artériolo-capillaire normale et chez les sujets 4 circulation anormale. 


III. Cet accroissement est supérieur a la quantité de liquide perfusé ; en effet, les 
perfusions sont de 500 cm! et les augmentations de volumes plasmatiques oscillent 
entre 600 et 1 500 cm’, Pour expliquer ce résultat, nous avons discuté successive- 
ment : 

a) une splénocontraction ; elle est peu probable, et en tout cas inefficace, le 
volume d’une rate normale étant d’environ 200 ml et sa capacité plasmatique sans 
doute inférieure 4 son contenu en hématies ; 

b) une erreur de mesure ; la technique de PouLAIN et PIETTE a été soumise a 
diverses critiques (CREYSSEL, DULONG DE ROSNAY) mais la constance des deux 
observations témoins sans perfusion (+ 65 cm’) et des trois observations témoins 
avec perfusion (= 35 cm’) fait tomber cet argument dans le cas particulier ; 

c) une augmentation temporaire de la perméabilité de la paroi capillaire ou 
un appel d’eau des tissus vers la circulation ; il semble bien que ce soit 1a une 
hypothése plus vraisemblable, mais son mécanisme exact est bien difficile 4 déter- 
miner, méme en tenant compte de l’activité ACTH-like de la monosemicarbazone 
d’adrénochrome. Chose curieuse un phénoméne du méme type a été récemment 
démontré a l’aide de P radioactif par un auteur allemand pour le dextran, la poly- 
vinyl pyrolidone et la rutine (2). 


IV. Cet accroissement, supérieur 4 la quantité de liquide perfusé, est sensi- 
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blement en rapport direct avec le poids du malade. Ceci est encore en faveur d’une 
possibilité de passage du liquide interstitiel dans le sens tissus-vaisseaux. Cette 
concordance ressort de l’examen du tableau I. 


Séries témoins. 


Chez deux patients, la mesure du volume plasmatique a trois reprises, a 
24 heures d’intervalle a montré une variation de + 35 cm? et + 65 cm respective- 
ment. 

Chez trois autres patients, la mesure du volume plasmatique avant puis aprés 
deux perfusions témoins 4 24 h d’intervalle montre un accroissement du volume 
plasmatique aprés la premiére perfusion, accroissement inférieur A la quantité 
injectée, respectivement 450, 380, et 430 cm*. La variation est identique aprés la 
seconde perfusion a - 35 cm? prés. 

L’ensemble de ces résultats montre que les chiffres avec adrénochrome sont 
admissibles avec une approximation d’environ - 65 cm, Autrement dit, les 
mesures de volume plasmatique donnent des réponses pratiquement comparables, 


ACTIVITE SUR LES CAPILLAIRES. 


L étude de la résistance capillaire a été réalisée chez nos 15 patients a l’aide 
de trois épreuves cliniques. 


I. Temps de saignement. 

II. Signe du lacet. 

III. Mesure du seuil de rupture des capillaires conjonctivaux, selon la tech- 
nique de Tuomas. Cet auteur a montré que sa technique était plus sensible et plus 
précise que la rupture des capillaires cutanés. 

En outre, un temps de coagulation était fait chez chaque patient avant et 
aprés perfusion d’adrénochrome. Comme il fallait s’y attendre, il n’a pratiquement 
pas varié (un écart d’une minute en plus, un écart d’une minute en moins). 

I. — Temps de saignement. 

Il peut étre normal chez un sujet a test fluoroscopique anormal et vice versa. 
L’adrénochrome a provoqué une diminution du temps de saignement dans tous les 
cas ; ce résultat est encore assez sensible aprés vingt quatre heures. Aprés perfu- 
sion témoin, le temps de saignement moyen est de 280 (EQM + 124) ; il passe a 215 
(EQM = 122). 

II. — Signe du lacet. 


Il s’est montré franchement positif chez deux patients seulement. Il 1’était 
toujours aprés adrénochrome, mais avec une diminution du nombre pétéchies. 
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Il]. — Résistance capillaire conjonctivale. 


L’administration d’adrénockrome |’a augmentée dans tous les cas, augmen- 
tation de cing 4 10 cm de mercure, persistant presque intégralement 24 heures plus 
tard. 


Travail de la clinique ophtalmologique, Marseille (Profescseur : G. E. JAYLE). 


Conclusioni. 


Il monosemicarbazone delladrenocromo possiede un’attivita notevole sulla resistenza alla 
rottura dell e pareti capillari. Esso aumenta inoltre la resistenza alla diffusione dei liquidi iniettat 
in circolo ; tale dato dui fatto ha portato certi Autori a intravvederne il suo impiego come sostitut 
del plasma.L’aumento del volume del plasma in tal modo ottenuto é superiore a quello dovuto alla 
quantita del liquido iniettato. Questo aumento é sensibilmente proporzionale al peso del soggetto, 
cio che suggerisce un meccanismo di richiamo di liquido interstiziale verso gli spazi vascolari. 


Trad. : D. DILGENCF. 


Schlussfolgerungen. 


Das « Adrenochrom-Monosemicarbazon » besitzt eine besondere Wirkung auf die Resistenz 
gegen die Ruptur der Kapillarwande. Es vermehrt ebenso die Resistenz gegen die Diffusion 
der in den Kreislauf injizierten Flissigkeiten, was einige Autoren dazu gefiihrt hat, seine Ver- 
wendung als Plasma-Ersatz in Erwigung zu siehen. Die Vermehrung des so erzielten Plasma- 
volumens ist grdsser als die injizierte Fliissigkeitsmenge und ist im Wesentlichen proportionell 
zum Gewicht des Patienten, was an den Wirkungsmechanismus einer Wanderung der intersti- 
tiellen Fliissigkeit gegen den vaskularen Raum denken lisst. 

Trad.: A. SCHNEIDER. 


Conclusions. 


La monosemicarbazone d’adrénochrome posséde une activité marquée sur la résistance a 
la rupture des parois capillaires. Elle augmente en outre la résistance a la diffusion des liquides 
injectés dans la circulation, ce qui a amené certains auteurs & en envisager l’emploi comme 
substitut du plasma. L’augmentation du volume plasmatique ainsi obtenue est supérieure a la 
quantité de liquide injecté. Cet accroissement est sensiblement proportionnel au poids du sujet 
ce qui suggére un mécanisme d’appel du liquide interstitiel vers les espaces vasculaires. 
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DISCUSSION 


M. Huguenard : Avec F. Bostem (« Les solutés a activité vitaminique P 
comme succédanés du plasma », V¢ Congrés International de Transfusion Sanguine, 
Paris, 1954), puis avec Mme Variant (Thése Médecine, Paris, 1954). J'ai étudié 
non seulement les solutés 4 base de rutine soluble (imités du « Subsidal » allemand), 
mais aussi |’ Adrénoxyl « ad perfusionem », comme substituts du plasma. 

Je suis heureux de constater que nous avons trouvé des résultats identiques a 
ceux obtenus par JAQUENOUD, notamment en ce qui concerne l’augmentation du 
volume circulant, parfois plus importante que ne le ferait prévoir la quantité de 
liquide injecté. Nous avions mis ce phénoméne sur le compte d’une imperfection de 
la méthode de mesure (au bleu Geigy, puisque, désirant faire des perfusions-témoins 
de Subtosan, nous ne pouvions utiliser la méthode 4 la P. V. P.), — car, chez des 
sujets non perfusés, nous avons trouvé, du matin au soir des variations considé- 
rables de volume plasmatique et, d’autre part, nous avons observé des augmenta- 
tions importantes de V. P. avec le soluté physiologique pur. 

Nous avions écarté ces cas de notre série et nous avions retenu, comme aug- 
mentation moyenne du V. P. quatre heures aprés perfusion de 1 000 ml de solutéa 
base de rutine, 907 ml (contre 650 ml aprés différents autres solutés). Ceci parais- 
sait en faveur des solutés a activité vitaminique P ; pourtant nous n’avons pas 
considéré ce fait comme une preuve, la méthode de mesure étant trop imprécise et 
nous nous étions contentés d’une « impression clinique favorable ». 

Nous avions aussi noté : l’aplatissement de la courbe de diurése sous perfusion 
de soluté avec rutine, par rapport a celle enregistrée avec soluté sans rutine — la 
réduction du temps de saignement — 1l’effet anti-hyaluronidasique — la bonne 
tolérance, locale et générale. Nous soulignions l’intérét de l’association thiopha- 
nium-Adrénoxyl et nous discutions l’effet « ACTH-like » de 1’Adrénoxyl. 

Je voudrais pour finir, insister beaucoup sur l’importance du « support » 
choisi ; les recherches que nous poursuivons, LABoRIT et moi, semblent montrer 
que le soluté 4 utiliser en cas d’agression, doit étre privé de sodium, enrichi en 
hydrates de carbone et peut-étre en K*. 

C’est pourquoi, la présentation de 1’Adrénoxyl ad perfusionem en flacons de 
10 ml, hyperconcentrés (50 mg), 4 diluer dans un soluté quelconque, laissant le 
choix libre au praticien, me paraissait extrémement judicieuse. 

Cette présentation (qui existe en Belgique) n’a pas été acceptée par les « auto- 
rités » frangaises contrélant la pharmacie, sous prétexte que le praticien frangais 
(considéré sans doute comme moins évolué) risquait d’injecter directement la 
solution concentrée (ce qui serait probablement sans inconvénient, la toxicité du 
produit étant extrémement faible). La présentation 4 50 mg/Io0 ml peu encombrante 
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pouvant s’ajouter aux solutés déja en stock, ne remplagant certes pas la transfu- 
sion, mais permettant de la différer, aurait enfin de sérieux avantages en chirurgie 
de guerre. 


M. Laborit : J’aurais aimé que JAQUENOUD nous dise ce que devenait le A 
cryoscopique, l’hématocrite, les ions Na et K sanguins et urinaires, car lorsqu’on 
parle de variations de volume hydrique, ces facteurs sont indispensables 4 connaitre. 

Il est en effet curieux de constater que l’adrénochrome diminue le saignement 
alors qu'il est bien connu par ailleurs qu’il a perdu les propriétés vaso-constrictrices 
de l’adrénaline. Or, j’ai une opinion personnelle sur le saignement. Je pense que 
c’est avant tout une question de vaso-motricité et que pour interdire le saigne- 
ment il faut surtout interdire la vaso-constriction. J’ai souvent développé cette 
idée. Il eut été intéressant de savoir si l’administration d’adrénochrome s’accom- 
pagnait d’hypokaliémie, les agents diminuant le tonus vasculaire provoquant 
généralement une mise en charge cellulaire du potassium et, selon notre expérience 
personnelle, une hémodilution. 


M. Quevauviller : Une derniére question : l’augmentation du volume sanguin 
est peut-étre en rapport avec une action au niveau du rein. 
C’est une hypothése que JAQUENOUD n’a pas formulée, je crois. 


M. Jaquenoud: Je voulais remercier HUGUENARD pour l’appui de son autorité, 
basée sur des recherches concernant cette question, et faites avant moi ; cela m’a 
fait trés plaisir d’entendre que nous arrivions 4 peu prés aux mémes résultats. 

L’effet ACTH-like qu'il a invoqué, est indiscutable. Nous n’avons pas 
essayé de noter l’éosinopénie parce qu’elle est tellement connue aprés l’adréno- 
chrome que cela n’a guére d’intérét. 

Les malades demandent parfois que 1’on refasse la « solution orangée » 
parce que « ils se sentent tellement bien aprés », ce qui me semble en faveur 
d’un effet cortisonique. 

Quant a l’argument de LAsorir, il est plein d’intérét. Il est certain que quand 
on fait une recherche de ce genre, il faudrait non seulement savoir se servir du 
colorimétre, avoir prés de soi un bon chimiste, gagner la confiance des malades, 
mais en outre avoir un delta, faire une recherche du potassium, du sodium, du 
magnésium et de bien d’autres choses. 

Malheureusement nous n’avons pas toujours ces moyens et j’ai apporté les 
quelques résultats que j’avais. 

Pour ce qui est de l’intérét pratique, quel soluté choisir ? Je peux dire simple- 
ment qu’en mettant d’une part un soluté salé avec un peu de phosphate, et d’autre 
part un soluté salé, un peu de phosphate et de l’adrénochrome, j’ai constaté que la 
deuxiéme combinaison augmentait le volume sanguin. 


Je ne sais pas si l’eau qui est appelée dans la. circulation vient des espaces 
interstitiels, ou si elle vient de l’intérieur des cellules. Ce serait un sujet de recher- 
ches. Tout ce que je peux dire 4 M. QUEVAUVILLER, c’est que nous avons fait des 
mesures de diurése. Ces mesures ne semblaient pas indiquer de variation ni dans 


un sens ni dans l’autre. Il ne semble pas qu'il y ait des effets directs importants sur 
le rein. 
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L’ANESTHESIE GENERALE EN STOMATOLOGIE (*) 


PAR 


Jocelyne QUEINNEC (**) 
(Sainte-Menehould) 


Depuis 1952, nous faisons fonctionner dans la petite ville oti nous exergons un service 
d’Anesthésie couplé avec un poste de Transfusion Sanguine. La sensation de confort qu’appor- 
tait aux opérés l’anesthésie aux barbituriques incita des jeunes chirurgiens-dentistes 4 en deman- 
der le bénéfice pour certains de leurs patients. Les premiers résultats furent tres prometteurs et 
actuellement, une matinée par semaine est réservée dans le service de Chirurgie aux interventions 
de Stomatologie sous Anesthésie Générale. Le présent travail n’est autre que la relation de notre 
expérience actuelle qui porte sur 140 anesthésies pour des interventions de Stomatologie et de 
Traumatologie maxillo-faciale. 


Les problémes 4 résoudre pour mener 4 bien une anesthésie pour intervention 
intra-buccale sont d’abord ceux de toute anesthésie générale pour la chirurgie 
de la face et du cou; il s’y ajoute quelques difficultés spéciales dues au fait que 
se concentrent au méme point et le champ opératoire et les voies de passage aéro- 
digestives dont le contréle par 1’Anesthésiste est absolument capital. Une partie 
de ces problémes nous était déja familiére : toutes les interventions cervico- 
faciales du service étant pratiquées sous anesthésie générale : goitres, paroti 
dectomies, évidements ganglionnaires du cou,... etc. Restait le fait qu'il fallait 
concilier les exigences de 1’Opérateur et celles de 1’Anesthésiologiste et ce, dans 
un espace trés restreint. 

Nous envisagerons successivement les divers éléments du probléme : 


1° Les indications. 


Certaines sont tirées de la pusillanimité de quelques sujets qui, malgré une 
préparation psychique ne peuvent supporter avec calme la moindre manceuvre 


(*) Communication a la Séance du 25 février 1956 (M. J. BOUREAU, rapporteur). 
(**) Adresse : Mm@ Jocelyne QUEINNEC, Hépital-Hospice de Sainte-Menehould (Marne). 
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sous anesthésie locale et dont l'état d’agitation ne permet pas a l’opérateur d’agir 
a son gré. 

Quelques autres proviennent de l’intolérance vraie, mais rare, aux anesthé- 
siques locaux, observés antérieurement 4 l’occasion de soins dentaires ou d’inter- 
ventions de petite chiriurgie. 

Ces indications 14 sont d’exception : elles représentent six cas de notre étude 
actuelle. 


EN STOMATOLOGIE, les indications de l’Anesthésie Générale sont pour nous : 


a) Avulsions de dents de sagesse ayant provoqué ou provoquant des accidents : 
Trismus ; infections de voisinage ; déplacement de la dent voisine. 


b) Avulsion de dents incluses ou en malposition : 


Horizontalisation de la dent de sagesse ; inclusion de canines ou incisives ; 
dents palatines. 


c) Extractions multiples : 

C’est 14 une indication fréquente, étant donné le mauvais état de certaines 
dentures, méme chez le jeune, surtout chez la femme, aprés plusieurs grossesses. 
Il arrive qu’on doive pratiquer plus de vingt extractions. Seule l’Anesthésie Gé- 
nérale le permet en une seule séance. 

D’autres extractions multiples concernent des cas ot on intervient dans un 
but esthétique : dent disposées irréguliérement ; dents antérieures exagérément 
saillantes. L,Anesthésie générale permet dans le méme temps 1l’avulsion des 
dents irréguliéres et la mise en place d’un appareil provisoire. 


d) Extractions de dents de lait cariées : 

Chez l’enfant, il est rare que l’on puisse pratiquer plus d’une avulsion sous 
anesthésie locale. L’anesthésie générale permet les avulsions multiples, qui sont 
de loin les plus fréquentes dans notre pratique. 


EN TRAUMATOLOGIE, presque toutes les fractures des maxillaires sont opérées 
sous anesthésie générale, le chirurgien et le dentiste travaillant en collaboration. 
Comme il s’agit souvent de polyblessés (accidents de la route surtout) l’ensemble 
des lésions est traité en bloc, sous la méme anesthésie et bénéficiant de la méme 
réanimation, 


2° Les contre-indications. 


Il en est peu qui tiennent a la nature de l’intervention. La plupart sont des 
contre-indications de l’anesthésie générale. 

Signalons cependant un détail en cas de chirurgie des fractures des maxil- 
laires : il est trés souvent nécessaire de faire un blocage inter-maxillaire. I] faudra 
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donc intuber par voie nasale. Si on craint les vomissements post-opératoires, on peu 
ne faire le blocage que quelques heures plus tard, les gouttiéres ou autres points 
fixes ayant été mis en place en fin d’intervention. Dans ces cas, d’ailleurs, on 
peut aussi bien intuber par voie buccale. 


3° La technique anesthésique. 


Nous signalerons surtout quelques points particuliers. 


a) L’examen du malade. 

Nous insitons pour que le patient soit toujours examiné par nous avant l’in- 
tervention. L,examen est double : général et local. 

L’examen général est celui habituel avant toute intervention. Sont pratiqués 
un examen pulmonaire et cardiovasculaire, un temps de saignement et de coagu- 
lation. Si ces derniers examens donnent des résultats anormaux, nous procédons 
au groupage ABO et Rh et faisons faire un traitement de correction de la crase 
sanguine. On recherche également des signes d’imprégnation éthylique ; on fait 
préciser si le sujet est gros fumeur, ou bronchorréique habituel. 

L’examen local comporte l’appréciation de toutes les conditions locales : 
trismus, arthrites temporo-maxillaires, adénopathies cervicales, infections su- 
baigués ou chroniques des parties molles péri-dentaires (plancher de la bouche 
et base de la langue en particulier). 

Le malade est admis dans le service la veille de l’intervention, ou trés tét le 
matin méme, suivant les cas, pour y subir sa préparation. 

b) La Prémédication. 

Il y a peu de choses particuliéres 4 en dire. La diminution des sécrétions est 
une chose trés souhaitable, étant donné que l’on opére dans la bouche. Il y a done 
lieu dans la prémédication de s’attacher a bien préciser la posologie des composés 
vagolytiques. Nous donnons habituellement de l’atropine (sulfate) aux doses 
(adulte) de 0,5 mg 4 0,75 mg, 45 mn avant l’intervention. 

c) L’Anesthésie proprement dite. 

Les problémes sont différents suivant qu’il s’agit d’anesthésies de longue ou 
de courte durée, d’enfants ou d’adultes. 


CHEZ LADULTE : 


Cas d’une intervention de longue ou de moyenne durée (une a cing heures) : 

La plupart du temps, sauf cas particulier ou indication spéciale, nous pro- 
cédons habituellement de la fagon suivante : 

— Mise en place d’une perfusion de soluté glucosé isotonique (sauf bien en- 
tendu chez un diabétique) ; 
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— injection dans le raccord en T du tuyau de perfusion de : penthiobarbital 
0,50 g; d-tubocurarine 15 mg; 

— oxygénation du malade pendant quelques instants ; 

— pulvérisation d’anesthésique par contact dans le carrefour aéro-diges- 
ti: 

— intubation par voie buccale ; 

— raccordement du tube trachéal a l’appareil d’anesthésie, utilisé le plus 
souvent en systéme demi-ouvert ; 

— mise en place d’un tamponnement pharyngé humide que nous préférons 
au ballonnet jugé plus traumatisant. Ce tamponnement assurera 1’étanchéité 
en méme temps qu'il s’opposera au passage du sang vers la glotte et l’orifice 
cesophagien. 

L’anesthésie est continuée 4 la demande par réinjections successives de pen- 
thiobarbital, voire de gallamine. Elle est souvent terminée avec des traces de 
Cyclopropane. 


Cas d’une intervention prévue de courte durée : 

La procédure habituelle est la suivante : 

— Intubation aprés injection de 0,30 4 0,40 g de penthiobarbital et 40 mg 
de gallamine. 

— L/anesthésie est parfois complétée dans ces cas, dés que l’opérateur peut 
en préciser la durée approximative, par du Cyclopropane + Oxygéne en circuit 
fermé. 


CHEz ENFANT : 


La plupart des extractions sont faciles et courtes les dents de lait étant faciles 
a extraire. Dans ces cas, on donne de 1’éther a la compresse, en ne dépassant pas 
le stade de la perte de conscience. Il n’y a pas alors de risques de déglutition ou 
d’inhalation de sang ou de salive. 

Dans les cas d’interventions longues, les enfants sont également intubés. 
Lintubation est pratiquée sous anesthésie a 1’éther-oxygéne, en va et vient demi- 
ouvert. Chez le grand enfant et chez ceux dont les veines sont ponctionnables, 
nous faisons volontiers une anesthésie au penthiobarbital. 


Les grandes lignes étant ainsi tracées, il nous reste maintenant a envisager 
les questions de détail qui donnent aux anesthésies pour interventions stomato- 
logiques leur physionomie particuliére : 

a) L’intubation. 

Il peut paraitre génant pour l’opérateur qu’elle soit pratiquée par voie buc- 
cale, ce qui met le tube dans le champ opératoire. I n’en est rien. Jamais un opé- 
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rateur ne s’en est plaint. Lorsqu’il opére a droite, on met le tube vers la commis- 
sure gauche et inversement. Ur ouvre-bouche est parfois nécessaire ; la plupart 
du temps, on peut s’en passer. 

Nous avons dit que nous procédions a l’intubation par voie nasale dans cer- 
tains cas de chirurgie maxillofaciale nécessitant un blocage immédiat. Egalement, 
un trimus ne cédant pas 4 la curarisation nécessiterait la voie nasale. Nous en avons 
vu un cas : il s’agissait d’accidents inflammatoires de la dent de sagesse inférieure 
droite longtemps traités par les antibiotiques. Le masséter était devenu ligneux, 
transformé en un véritable bloc de sclérose. 


b) La position opératoire. 

Le malade est intubé en position allongée, qu’il garde tout au long de 1’in- 
tervention. Les chirurgiens dentistes, cependant habitués 4 opérer sur un sujet 
assis, se sont trés bien adaptés 4 la position horizontale, et signalent méme qu’elle 
apporte des facilités dans certains cas : trépanation au marteau, par exemple. 

Il faut toutefois une certaine habitude pour utiliser les instruments qui ont 
été concus pour le travail en position assise. M. M. GuILLain, Chirugien-dentiste 
a Sainte-Menehould, qui nous confie la plus grande part des anesthésies dont 
nous faisons état ici, a déja songé a les transformer pour1’intervention sur malade 
couché. 

c) L’hémorragie. 

Elle semblerait plus importante que sous anesthésie locale (qui est souvent 
faite avec adjonction d’adrénaline). 

Le sang qui tombe dans le pharynx sur le tamponnement est aspiré tout au 
long de l’intervention par le dispositif d’aspiration de l’Anesthésiste, pour ne pas 
géner l’opérateur. 

Dans un cas, opérant chez un hémophilique, l’hémorragie fut abondante. 
Mais elle était prévue avant l’intervention (remise plusieurs fois pour cette raison), 
ne donna lieu 4 aucune complication opératoire, et nécessita une transfusion post- 
opératoire de 300 ml de sang frais. Le sujet avait été groupé avant l’intervention, 
car sa maladie était connue : une avulsion dentaire faite antérieurement ailleurs 
avait donné des inquiétudes et justifié qu’on interrompe 1|’intervention. 


d) Le réveil. 


Sera nécessaivement obtenu sur la table d’opérations. Le malade n’est remonté 
dans son lit que lorsqu’il peut cracher seul, 4 la demande. Il faut en effet qu'il 
niinhale pas de sang et puisse effectuer les indispensables lavages de bouche. 

Nous avons toujours pu obtenir cela et nous prenons tout le temps nécessaire 
pour étre absolument stire, lorsque l’opéré quitte la salle d’opérations, qu’il est 
parfaitement réveillé. 


| 


e) La matériel. ‘ 


Ces anesthésies sont naturellement pratiquées exclusivement en milieu hospi- 
talier. 

La matériel est celui d’une salle d’opérations moderne, avec distribution 
d’oxygéne. 

En cas de besoin, l’oxygéne peut étre administré dans les chambres : une 
prise est prévue 4 chaque téte de lit. Un nécessaire complet d’oxygénothérapie 
sous pression existe 4 raison d’un par deux chambres, ce qui couvre trés large- 
ment tous les besoins. 

Le matériel d’intubation doit, bien entendu, comporter plusieurs jeux com- 
plets de tubes, un larygoscope muni de plusieurs lames, un aspirateur spécial. 
Il est important de disposer en particulier de tubes armés pour les cas ott 1’Anes- 
thésiologiste doit disparaitre du champ opératoire (en cas de fracture complexe 
maxillaire, par exemple, nécessitant la collaboration du Chirurgien et du Den- 
tiste). 


4° Les suites opératoires. 


a) Les suites anesthésiques. 


Ont toutes été trés simples. Sur les 140 malades anesthésié¢s, il n’y eu qu’une seule alerte: 

Malade de 62 ans, légerement hypertendue 4 18 de maxima. Réveillée depuis 30 minutes, 
parlant et crachant a la demande, elle se cyanose brusquement. La respiration assistée en Oxy- 
gene pur et circuit fermé rétablit rapidement la situation. II ne s’est pas agi d’une obstruction 
respiratoire par du sang épanché, puisque, sans ré-intubation, la situation fut rapidement trans- 
formée ; non plus, sans doute, d’une action retardée du curare aprés injection de Prostigmine, 
telle que M. LANDE en donnait de récents exemples, notre malade n’ayant pas recu de Prostig- 
mine. Peut-étre cette cyanose reléve-t-elle d’un spasme de la glotte par irritation de voisinage 
(sang ou salive) ? Nous ne saurions le dire. Quoiqu’il en fat, les suites furent simples et la malade, 
actuellement appareillée, se porte bien. 


En régle, aprés qu’on a fait cracher les malades, se laver la bouche, qu’on 
s’est assuré que rien ne saigne, on les laisse reposer, sous surveillance. Un lavage 
de bouche est pratiqué 4 peu prés toutes les deux heures. Ils restent 4 l’hdpital 
jusqu’au soir ou au lendemain, suivant leur état au moment de la contre-visite. 


b) Les suites stomatologiques. 


Un fait est d’emblée frappant : le pew ou méme l’absence de douleurs post- 
opératoires, méme et surtout aprés des interventions complexes ou des extractions 
multiples. Cela est trés bien accusé par les patients ayant subi des interventions 
sous anesthésie locale et par ceux subissant de longues interventions sur dents 
incluses ou mal posées qui disent tous ne pas souffrir dans le post-opératoire. 
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Les patients qui ont subi une anesthésie générale en demandent toujours le béné- 
fice pour des interventions ultérieures. 

L’infection parait également beaucoup moins marquée (tous les chirurgiens- 
dentistes qui nous confient des anesthésie sont d’accord 1a-dessus). Cela est di 
sans doute a la diminution du traumatisme opératoire : en effet, l’opérateur dis- 
pose de tout son temps, travaille dans le calme et le silence, n’interrompt pas I’in- 
tervention pour faire cracher ou reposer le patient. Jouent aussi un rdle et l’ab- 
sence d’infiltration anesthésique locale, qui malgré tout diffuse l’infection, et la 
penicillothérapie générale pratiquée, si on craint l’infection, sur cing 4 six jours 
coiffant le jour opératoire. 


Travail du Service de Chirurgie de l’ Hépital-Hospice de Sainte-Ménehould : Docteur A. QUEINNEC. 


Conclusions. 


L’anesthésie générale offre en stomatologie et en chirurgie maxillo-faciale des avantages 
certains : 

— pour Vopérateur : facilité de l’acte, confort opératoire, suites simples ; 

— pour le patient : absence d’appréhension, pas d’impressions désagréables en cours 
d’intervention (coups de marteau, ouverture forcée de la bouche, salivation, etc...), disparition 
du risque infectieux, confort et sécurité opératoire du milieu hospitalier. 

On peut y ajouter des avantages matériels et sociaux : diminution du nombre des séances, 
immobilisation réduite, appareillage définitif plus précoce. 

Ces avantages toutefois, ne seront obtenus que si des conditions strictes sont respectées : 
anesthésie donnée par un médecin spécialisé, examen complet du malade, comme avant toute 
intervention, nécessité pour l’opérateur et l’anesthésiste d’accepter certaines contraintes. I] 
sagit de travail en équipe. 

Intervention en milieu hospitalier, avec un personnel habitué a surveiller des malades 
chirurgicaux. 

Il n’est pas, en effet, de « petite anesthésie ». 


Schlussfolgerung. 


Die Allgemein-Narkose bietet in der Stomatologie und in der Kiefer-Gesichts-Chirurgie 
bestimmte Vorteile : 

Fiir den Operateur : Erleichterung der Arbeit, Operationskonfort, vereinfachte Folgen. 

Fiir den Patienten : keine Angstzustainde, keine unangenehmen Eindriicke im Laufe der 
Operation (Hammerschlage, erzwungenes Offenhalten des Mundes, Speichelfluss... etz.) ; Vermin- 
derung des Infektionsrisikos; fast keine postoperativen Schmerzen; Bequemlichkeit und Si- 
cherheit der Behandlung im Krankenhaus. 

Man kann noch materielle und soziale Vorteile hinzufiigen : Verminderung der Sitzungen, 
verminderte Immobilisierung, frihere, endgiiltige Prothese. 

Diese Vorteile sind jedoch nur bei Beobachtung folgender Bedingungen zu erreichen : 

— Narkose wird von einem Facharzt gegeben. 
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— Genaue Untersuchung des Kranken wie vor jedem Eingriff. 

— Notwendigkeit fiir den Operateur und den Anaesthesisten, sich gewissen Regeln zy 
unterwerfen. Es handelt sich eben um eine Gemeinschaftsarbeit (team-work). 

— Eingriff wird im Krankenhaus durchgefiihrt mit einem Personal, das an die Ueber. 
wachung chirurgischer Kranken gewohnt ist. Es gibt in der Tat keine « kleine Narkose », 


Trad.: A, SCHNEIDER, 
Conclusione. 


L’anestesia generale presenta in stomatologia e in chirurgia maxillo-facciale dei vantaggi 
sicuri : 

— per Voperatore : facilita dell’intervento ; conforto operatorio ; esiti semplici ; 

— per il paziente : assenza di apprensioni ; assenza d’impressioni spiacevoli durante l’inter- 
vento (colpo di martello, apertura forzata della bocca, salivazione, ecc..) ; scomparsa quasi totale 
dei dolori postoperatori ; riduzione del rischio alle infezioni ; conforto e sicurezza operatoria dell’ 
ambiente ospedaliero. 

Si possono aggiungere dei vantaggi materiali e sociali : riduzione del numero delle sedute ; 
immobilizzazione rdotta ; applicazione pitt precoce del l’apparecchiotura definitiva. 

Tali vantaggi, tuttavia, saranno ottenuti se saranno osservate rigorosamente alcune condi 
zioni: 

— anestesia praticata da un medico specialista; 

— esame completo del malato, come prima di ogni intervento; 

— necessita per l’operatore e l’anestista di accettare alcune costrizioni. Si tratta di lavoro in 
equipe; 

— intervento eseguito in ambiente ospedaliero, con un personale abituato a sorvegliare dei 
pazienti di pertinenza chirurgica. 

Non si tratta, infatti, di « piccola anestesia », 

Trad. : DILENGE. 


DISCUSSION 


M. Boureau (rapporteur) : Le travail de M™° QuUEINNEC ne nous apporte 
pas d’éléments nouveaux sur le probléme de l’anesthésie générale en Chirurgie 
dentaire, mais il permet de dégager cette notion fort intéressante que la présence 
d’un Anesthésiste de métier dans un petit Centre de province a forcé |’intérét 
des Stomatologistes et des Dentistes qui réclament aujourd’hui pour leurs patients 
le bénéfice de l’anesthésie générale, alors qu’un nombre considérable de ces spécia- 
listes est encore, si j’ose dire, réfractaire 4 ce mode d’anesthésie. 

Le seul reproche que j’adresserai a ce travail est que son auteur a envisagé 
seulement le probléme du patient hospitalisé, et laissé délibérément de cdté celui 
de l’anesthésie générale au Cabinet dentaire. Encore n’est-ce qu’une critique toute 
personnelle, car je sais que beaucoup d’anesthésistes refusent d’endormir un pa- 
tient de Chirurgie dentaire autre part que dans un Centre d’hospitalisation. 
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Je persiste 4 penser que cette attitude intransigeante n’est pas faite pour 
favoriser la conversion des Stomatologistes a l’anesthésie générale. Un grand 
nombre d’interventions peuvent étre pratiquées au Cabinet dentaire, je dis bien 
« peuvent étre » et non « doivent étre », 4 condition qu'il s’agisse d’actes faciles 
et courts, pour lesquels une technique anesthésique simple sera choisie, anesthésie 
gazeuse ou méme intraveineuse, anesthésie sans intubation, sans toutes les compli- 
cations habituelles de technique que l’on peut se permettre en milieu hospitalier. 
Tous ceux qui l’ont pratiquée savent que l’anesthésie générale au Cabinet dentaire 
n’ofire pas des conditions de travail idéales, qu’elle pose des problémes difficiles 
en raison de la situation ambulatoire du patient, mais qu’elle est possible et peut 
étre pratiquée sans risque a condition qu'il s’agisse d’un acte bref n’excédant pas 
10 minutes. Kcarter systématiquement cette éventualité est 4 mon avis une er- 
reur, car toute hospitalisation comporte certaines incidences, plus grande com- 
plexité pour l’opérateur, dépense plus importante de temps et d’argent pour le 
patient, qui risquent de faire hésiter 1’un ou l’autre et de retirer 4 de nombreux 
malades les bienfaits de l’anesthésie générale. 

Ceci dit, je pense que M™e Qu&INNEC a raison de préférer la solution hospi- 
taliére. Je n’envisage moi-méme l’anesthésie générale au Cabinet dentaire que 
comme une solution batarde. 

Outre cette question trés générale, certains points de détail me semblent 
justifier quelques remarques. 

En ce qui concerne la prémédication, les vagolytiques sont bien entendu 
indispensables, mais ils doivent étre tout de méme associés 4 d’autres drogues : 
barbituriques, antihistaminiques, opiacés ; autrement dit, préparation normale, 
habituelle, identique a celle qu’il est d’usage de prescrire pour une intervention 
chirurgicale courante. 

Sur le choix du curarisant, je pense qu'il n’y a aucun intérét a utiliser les 
pachycurares, qui risquent de provoquer une dépression respiratoire prolongée. 
Pour cette chirurgie, ot la curarisation est seulement nécessaire pour pratiquer 
l'intubation, la succinyl-Choline d’action puissante et bréve, répond exactement 
au but recherché. 

Pour ce qui est de /’intubation, je ne crois pas que la voie nasale doive étre 
l'exception, mais la régle. Certes, la présence d’un tube dans la bouche ne géne 
pas beaucoup l’opérateur , mais l’autre solution est tellement plus élégante que 
l’on aurait tort de la rejeter, 4 moins bien entendu de malformations du rhino- 
pahrynx, déviation de la cloison, polypes, etc. Le tamponnement pharyngé est 
@ailleurs toujours meilleur dans l’intubation nasale, isolant franchement le 
couloir aérien du champ opératoire entiérement libre. 

Pour l’anesthésie de l'enfant, qui se rapporte presque toujours a des actes 
faciles et brefs, je ne suis pas hostile 4 1’éther a la compresse, mais je crois que les 
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gaz sont préférables, ou mieux encore 1’éther divinylique. Ces anesthésiques per- 
mettent une induction bien plus rapide que celle de 1’éther et un réveil pratique- 
ment immédiat ; bien entendu, ils réclament l’entretien per-opératoire de 1’anes- 
thésie au moyen d’un masque nasal, ce qui peut étre évité avec 1’éther si l’inter- 
vention ne dure que peu de temps. 

Enfin, en ce qui concerne l’importance plus grande de l’hémorragie par com- 
paraison avec l’anesthésie loco-régionale, je dirai qu'il s’agit 14 d’un fait bien 
connu, dt a l’absence d’infiltration d’adrénaline, complément habituel des solu- 
tions anesthésiques locales utilisées par les dentistes. Une infiltration d’adréna- 
line n’est d’ailleurs pas incompatible avec l’anesthésie générale en cas de saigne- 
ment important, mais elle expose 4 deux inconvénients de l’anesthésie locale, 
douleur secondaire et retard de la cicatrisation. Une autre cause de saignement 
est la rétention de CO? si l’on utilise un circuit fermé, et c’est pourquoi il faut 
préférer le systéme demi-ouvert, comme le recommande d’ailleurs M™¢ QuEINNEC. 

Quoi qu’il en soit de ces remarques de détail, au sujet desquelles chacun de 
nous peut avoir une opinion légérement différente, je voudrais souligner avec l’au- 
teur de ce travail, non seulement l’intérét de l’anesthésie générale en Chirurgie 
dentaire, mais la découverte qu’en font chaque jour les Stomatologistes et leurs 
patients. Il est exact que les malades, qui aprés avoir connu la locale ont gouté 
de l’anesthésie générale, la réclament avec insistance dés qu'il s’agit d’une inter- 
vention sortant du cadre de l’extraction banale ; certains la réclament méme 
pour les soins dentaires courants lorsque ceux-ci doivent étre pratiqués sur un grand 
nombre de dents. 

Il est exact aussi que les opérateurs prennent gott 4 l’anesthésie générale 
qui permet un gain de temps considérable, en cas d’extractions multiples par 
exemple, non seulement parce que ces extractions sont faites en une seule séance, 
mais parce que la cicatrisation s’opére avec une rapidité inconnue aprés l’anes- 
thésie locale et facilite la prothése. 

Il n’est pas douteux que beaucoup de chirurgien-dentistes ont une sorte de 
crainte de l’anesthésie générale. Mais quand ils réalisent ce qu’elle leur apporte, 
quand ils entendent l’opinion de leurs patients, ils en étendent les indications ; 
et il est trés remarquable de constater que plus ils l’utilisent, moins ils y trouvent 
d’inconvénients. 

Une véritable croisade doit étre entreprise auprés des Stomatologistes et 
Chirurgiens-dentistes qui, pour la plupart, sont mal informés de ces questions et 
dont un trop petit nombre utilise aujourd’hui l’anesthésie générale. Vous savez 
combien elle est répandue en Angleterre et aux Etats-Unis. Il doit en étre de méme 
dans notre pays. 

Je souhaite que l’effort accompli par M™¢ A Sainte-Menehould 
soit imité et développé. Du moins le travail qu’elle nous a adressé m’aura-t’il 
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permis, en m’associant a cet effort, de mettre l’accent sur ces problémes d’un in- 
discutable intérét. 


M. Montagne : I! m’arrive aussi de pratiquer l’anesthésie en stomatologie 
avec un dentiste formé aux Etats-Unis et je ne suis pas tout a fait d’accord sur 
un certain nombre de points, avec l’auteur du rapport. 

Je pense que la mise en route, par exemple, d’une perfusion systématique 
n'est pas toujours indispensable. 

En ce qui concerne le choix du curarisant, si je suis d’accord avec M. BouREAU 
pour écarter la d-tubocurarine dont l’action risque d’étre trop prolongée par rap- 
port 4 la durée de l’intervention, j’utilise plus volontiers la gallamine. Je ne 
suis pas d’accord avec l’emploi de la succinylcholine. Si elle facilite, dans des pro- 
portions considérables, l’intubation trachéale, son effet est vraiment trés fugace ; 
le malade ensuite tousse sur son tube et l’on est obligé de le réendormir. D’autre 
part, la locale pharyngée est pratiquement interdite par suite du risque d’inhala- 
tion de sang. 

En ce qui concerne |’intubation par voie nasale, c’est celle que je pratique. 

Je voudrais faire aussi une remarque 4 propos du tamponnement pharyngé, 
et de l'emploi du ballonnet. On utilise le ballonnet pour une opération en chirurgie 
thoracique qui dure six heures et je n’ai jamais vu d’accident qui lui soit impu- 
table. Or certains anesthésistes pratiquant des interventions beaucoup plus bé- 
nignes crient haro sur la ballonnet. Ceux qui pratiquent des tamponnements 
s'apercoivent trés souvent qu’ils sont quelquefois difficiles 4 mettre en place, 
et souvent traumatisants ; quand on a affaire 4 des sujets 4 arcade dentaire in- 
compléte, qui ont des chicots, on peut sectionner la face inférieure de la langue ; 
méme si la gaze a été mouillée ou imbibée de paraffine, quelques sujets présentent 
des pharyngites dans les suites post-opératoires. C’est pourquoi, en anesthésie 
dentaire, je passe une sonde a ballonnet huit ou neuf et je fais mettre par le sto- 
matologiste une compresse légérement tassée dans le pharynx. 

En ce qui concerne l’hémorragie, je crois qu’elle est également augmentée 
par l’usage de l’aspirateur. 

Sur les indications, je suis d’accord avec l’auteur. Je crois aussi qu’un des 
avantages de cette méthode, c’est que dans le cas ot les extractions doivent étre 
suivies d’une prothése dentaire, elle permet un appareillage définitif plus pré- 
coce. 

Je reviens sur ces extractions dentaire. Je crois que pour une extraction por- 
tant sur le maxillaire supérieur (car pour les dents du maxillaire inférieur, c’est 
un peu trop difficile), le travail du dentiste modifie la position de la machoire 
supérieure, et on a souvent une obstruction due a la chute en arriére de la langue, 
solidaire du maxillaire inférieur. 
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M. le Président : J’ai fait, par des techniques variées, beaucoup d’opérations 
stomatologiques. Actuellement et depuis déja longtemps j’utilise de préférence 
la voie intra-veineuse sauf pour les cas trés infectés ; je garde peut-étre un certain 
préjugé a cet égard lorsqu’il s’agit de phlegmons ou d’accidents infectieux de la 
dent de sagesse. De toute facon je n’ai eu aucun incident ni accident en me servant 
des barbituriques et plus spécialement du Pentothal, 4 condition de ne laisser 
intervenir que sur un malade ayant une anesthésie réguliérement installée et en 
prenant le temps voulu pour cela. 

J’ai utilisé différents curares et pour les interventions sur la bouche, je pré- 
fére de beaucoup la gallamine, pour différentes raisons ; associée au Pentothal 
et donnée, si l’on peut dire, presque au goutte a goutte, tout doucement, elle ne 
donne pas de dépression respiratoire, si paradoxal que cela puisse paraitre a cer- 
tains. Je dois dire en revanche que si la succinyl-choline est un produit mer- 
veilleusement intéressant dans bien des cas et notamment pour intuber sur le 
moment méme, je la trouve beaucoup plus réguliérement paralysante, pendant 
quelques instants tout au moins, pour la respiration. 

Les dentistes ou stomatologistes avec lesquels j’ai eu l’occasion de travailler, 
ont trouvé trés avantageuse l’anesthésie générale pour beaucoup de cas. Quelques- 
uns ont pourtant fait une réserve : ils trouvent que l’inertie totale de la téte est 
pour certaines interventions une géne ; ils disent : le malade éveillé nous aide; 
on lui dit : « tournez la téte, 4 droite, 4 gauche, avalez, etc. » Et par exemple, 
pour certaines extractions il est agréable d’avoir un malade qui se défend, qui 
contracte les muscles de son cou, ce n’est pas toujours aussi commode d’opérer 
sur un malade en état d’inertie. 

Par contre il est certain que l’intubation, quelle que soit la voie que l’on utilise 
change complétement l’allure et aussi le pronostic des interventions les plus sé- 
rieuses ; a cet égard, c’est une découverte que font les stomatologistes, lorsqu’ils 
voient ce qu’est une intubation compléte. 

Je dois dire qu’avec le ballonnet j’arrive toujours a une obturation parfaite 
en le choisissant bien. Je n’ai eu aucun accident lorsqu’il a été correctement 
gonfié ; il est aussi trés important de ne pas faire comme font certains pour dé- 
tuber, c’est-a-dire arracher la sonde sans dégonfler trés soigneusement le ballonnet, 
et méme il faut se méfier également des mouvements qu’inconsciemment les aides 
de l’opérateur ou l’opérateur lui-méme, peuvent faire, des tractions brusques 
qu ils peuvent provoquer au niveau du ballonnet, dans un geste qui, sans qu’ils 
s’en doutent, provoque le déplacement de celui-ci. 

Il y a une petite réserve pour certaines anesthésies, c’est que de temps en 
temps il y a quelques vomissements. J’en ai eu notamment avec du cyclopropane, 


trés courts. Cela ne persiste pas, mais par rapport a l’anesthésie locale c’est un 
inconvénient. 
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Enfin je dois dire que dans de nombreux cas, sous réserve qu’une préparation 
correcte soit bien faite, comme celle qu’on nous a indiquée et sous réserve de 
l'emploi de Flaxedil que l’on connait, mais dont on n’a pas précisé l’action vago- 
lytique, on peut parfaitement faire de l’adrénaline, 4 condition de n’en faire qu’a 
des doses limitées, et surtout de ne pas employer dans ce cas-la le cyclopro- 
pane. Mais dans l’ensemble je suis d’accord avec les conclusions de notre rap- 
porteur. 


M. Boureau : Je voudrais répondre 4 M. MONTAGNE et 4 M. Amrot, et sur- 
tout 4 M. MONTAGNE en mon nom personnel ; ce n’est plus le rapporteur de la 
communication qui parle. 

La perfusion : j’y vois un intérét primordial, en ce sens que personnellement 
j'entretiens l’anesthésie de ces malades au moyen d’une perfusion de Pentothal. 
Par conséquent la perfusion est obligatoire pour ce cas particulier. 

A propos de la succinyl-choline, évidemment la question est peut-étre dis- 
cutable. J’ai utilisé pendant fort longtemps le Flaxedil avant d’utiliser la succinyl- 
choline, mais théoriquement je crois qu’on peut penser que la succinyl-choline 
est préférable, puisque ce sont des interventions pour lesquelles on n’a pas besoin 
de relachement musculaire. On a besoin d’une curarisation trés forte, juste pour 
pratiquer l’intubation. Evidemment, quelquefois les malades toussent sur leur 
tube, mais il suffit d’augmenter légérement la profondeur de l’anesthésie. C’est 
un inconvénient qui, personnellement, ne m’a pas beaucoup frappé. 

En ce qui concerne Je ballonnet, je ne le condamne pas, mais je préfére le 
tamponnement ; en effet, si, par hasard, il y a un peu de sang, il peut y en avoir 
qui glisse dans le pharynx, et jusqu’au ballonnet. Or ce ballonnet est dans la 
trachée et quand on le dégonfle, on risque tout de méme de laisser du sang dans 
la trachée. Je suis d’accord avec M. MonTAGNE sur 1|’€éventualité de la pharyngite 
qui survient, plus exactement de cette inflammation de la partie postérieure de 
la vote palatine. Mais je pense qu’il est facile d’y remédier en faisant simple- 
ment un tamponnement qui ne soit pas extrémement serré. On peut recueillir le 
sang avec quelques petites compresses, éventuellement avec l’aspirateur, a con- 
dition effectivement, comme le dit MonTAGNE — I’aspirateur étant susceptible 
de favoriser l’hémorragie — d’aspirer 4 distance du foyer qui saigne. 

Un mot a propos de ce qu’a dit M. Amror qui pense, je crois, surtout aux in- 
terventions pratiquées au cabinet dentaire et dit qu’il a eu quelquefois des vomisse- 
ments aprés le cyclopropane. Personnellement j’ai utilisé souvent l’anesthésie 
au cabinet dentaire avec cyclopropane, dans le but d’avoir un réveil trés rapide. 
Je me suis apergu qu’en réalité, dans ces conditions, lorsqu’il s’agit d’interventions 
courtes qui ne doivent pas durer plus de trois ou quatre minutes, on peut sans 
aucune crainte utiliser l’anesthésie intraveineuse qui ne donne jamais de vomisse- 
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ments au réveil ; si cette anesthésie a duré trois ou quatre minutes, avec une in- 
jection correctrice de nicéthamide ou de strychnine, le malade pourra repartir 


accompagné, mais sur ses pieds, au bout d’une demi-heure ou de trois quarts 
dheure. 


M. le Président : Je vous remercie de cette communication trés intéressante, 
non seulement pour nous, mais pour les stomatologistes (*). 


(*) L’Auteur a bien voulu répondre aux questions sous la forme d’un « a propos du procés ver. 
bal » & la Séance du 12 Mai, a paraitre dans notre numéro HT, 3; 
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NOTRE EXPERIENCE CLINIQUE 
DE L’IODURE DE SUCCINYL-CHOLINE 


PAR 


Claude LANIEZ et Francine MINEBOIS (**) 
(Loos-lez-Lille) 


Notre propos n’est point de présenter une drogue tout a fait nouvelle, mais plutét de mettre 
en évidence les avantages réels que l’on peut tirer de l’utilisation de l’iodure de succinylcholine. 

Ce produit est rangé parmi les curarisants d’action rapide ; cette dénomination, pour exacte 
qu’elle soit, ne préjuge en rien de sa place parmi les curares et curarisants. 

PATON (10), puis DALLEMAGNE et PHILIPOT (4) divisent les curares en acétylcholinomimé- 
tiques et curarimimétiques. 

Nous avons que les curares ont leur lieu d’action situé au niveau de la plaque motrice, et si 
l’on veut schématiser, il est permis de dire que l’acétylcholine joue a ce niveau le réle de trans- 
metteur de l’influx nerveux. La question se pose, pour |’étude des curares, de connaitre le mode 
d’action des inhibiteurs de l’influx nerveux vis-a-vis de l’acétylcholine. 

DALLEMAGNE (3) envisage deux modes d’action possible ; d’une part les curarimimétiques 
agiraient en prenant la place de l’acétylcholine auprés d’une protéine fonctionnelle et c’est pour- 
quoi l’action des curarimimétiques est dite « compétitive ». 

Rentrent dans la catégorie des curarimimétiques, les curares vrais comme la d. tubocurarine 
et la gallamine. 

D’autre part les acétylcholinomimétiques agiraient comme I’acétyl-choline elle-méme, mais 
par inondation de la plaque motrice, ce qui aurait pour résultat de dépolariser le muscle. I] s’agit 
ici, non d’un mécanisme de compétition, mais plutét d’inhibition par saturation. 

Parmi les acétylcholinomimétiques, nous trouvons, l’iodure de décaméthonium, l’iodure de 
succinyl-choline, l’amyl-triméthylamonium, et l’ester adipique de la bis-choline. 

Il est possible de prévoir l’antagonisme réciproque des acétylcholino-mimétiques et des 
curarimimétiques. 


(*) Communication a la Séance du 25 février 1956 (M. VERHAEGUE, rapporteur). 
(**) Adresse : M. Claude LANIEz, 141, Boulevard de la République, Loos-lez-Lille (Nord). 
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Présentations et posologies. 


L’iodure de succinyl-choline se présente comme une poudre blanche livrée 
en flacons de 100 mg. Cette poudre doit étre dissoute extemporanément dans 
Io cm de soluté physiologique. La solution ainsi formée est légérement alcaline. 
Cette solution doit étre utilisée rapidement car elle perd trés vite son pouvoir, 
Elle ne provoque aucune intolérance tissulaire en cas d’injection péri-veineuse, 

La succinyl-choline s’emploie en général 4 doses apnéisantes, soit environ 
un mg par kg de poids. 


Métabolisme de l’iodure de succinyl-choline. 


Le métabolisme de la succinyl-choline est particuliérement intéressant, 
En effet la molécule se scinde en deux constituants qui sont eux-mémes des méta- 
bolites naturels de l’organisme. Ce sont la choline et l’acide succinique, qui entrent 
dans le cycle métabolique des glucides. Cette particularité permet l’usage de ce 
curare chez des malades dont le foie ot les reins ne tolérent aucune agression thé- 
rapeutique. 


Pharmacodynamie. 


Cette étude a été poussée assez loin par D. Bovet (1,2) qui a montré les 
qualités particuliéres de l’iodure de Succinylcholine. 


ACTION SUR LA TRANSMISSION NEURO-MUSCULAIRE. 


Tout se passe comme si avant d’atteindre la curarisation, l’iodure de suc- 
cinyl-choline produisait une courte période d’hyperexcitabilité. Cette hyperexci- 
tabilité se traduit par des fibrillations musculaires, surtout au niveau des pau- 
piéres et des muscles péri-buccaux, et par une hyperpnée ; ces phénoménes durent 
environ 40 a 60 secondes. 

Lordre de paralysie musculaire est le méme que celui observé avec la d-tubo- 
curarine, mais en réalité la succession des phénoménes est si rapide qu'il est 
possible de dire que l’action curarisante s’installe d’emblée. 

Expérimentalement l’action curarisante de la succinyl-choline est renforcée 
par les anticholinestérasiques tels la néostigmine et le tétra-éthyl-phosphate. 


ACTION SUR LE SYSTEME NERVEUX NEURO-VEGETATIF. 


LUNDBERG et THESLEFF (12 4 15) ont montré en 1952 que la succinyl-choline 
donnait une légére dépolarisation des cellules ganglionnaires. Mais cette dépola- 
risation, toutefois, n’est pas assez intense pour donner un bloc ganglionnaire. Ce 
phénoméne serait responsable des effets nicotiniques que l’on peut observer. 

Sur le coeur, l’iodure de succinyl-choline reste sans effet aux doses cliniques. 
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THESLEFF a di multiplier ces doses par 300 pour obtenir une bradycardie et quel- 
ques extrasystoles ventriculaires. 

On n’observe pas d’effet sur la T. A., ou quelques fois une élévation fugace 
et trés légére. 

Au point de vue respiratoire, l’action est strictement musculaire. Le calibre 
des grosses bronches reste normal et l’on ne note pas de bronchospasme. 

Le tractus intestinal ne réagit pas al’iodure de succinyl-choline, chez l’>homme 
et aux doses cliniques. Il faut chez le chat des doses de 100 mg. par kg pour donner 
une inhibition du péristaltisme et une augmentation du tonus. 

On ne note pas, non plus, de modification de la motricité de l’utérus gravide. 

L’iodure de succinyl-choline ne franchit pas la barriére placentaire. D’autre 
part, chez l’homme éveillé, son injection n’améne aucune modification de 1’E.E.G. 

Il y a enfin absence totale de libération d’histamine. 


POTENTIALISATION ET ANTAGONISTES DE LA SUCCINYLCHOLINE. 


Expérimentalement les anticholinestérasiques se comportent comme des 
potentialisateurs de l’iodure de succinyl-choline. En clinique humaine il semble 
que cet effet soit beaucoup plus limité. En effet DALLEMAGNE, PHILLIPOT, HUGUE- 
NARD et DELIGNE (8), VON DARDEL (5, 6, 7), Low et TAMMELIN (9, II) ont essayé 
les différents anticholinestérasiques. Leur action est contradictoire et inconstante, 
parfois méme néfaste. Il est donc permis d’affrmer que la potentialisation de 
l'iodure de succinyl-choline ne peut étre utilisée chez l’homme. Elle retirerait, du 
reste, le caractére de curarisant 4 action rapide que nous recherchons précisément. 

Par contre, on peut dire que tous les curarimimétiques agissent comme des 
antagonistes de l’iodure de succinylcholine. Cette action se retrouve tant expé- 
rimentalement que cliniquement. Le moment de 1 'injection des différentes drogues 
joue un grand réle. Par exemple, si l’injection de l’iodure de succinyl-choline et du 
curarimimétique se fait en méme temps, on aura une curarisation par compétition 
dont la durée d’action sera diminuée de moitié. 

Linverse est également vrai et il est possible de décurariser un malade para- 
lysé par un curarimimétique en pratiquant une injection de succinylcholine. 

En ce qui concerne les sels d’ammonium en hexa et en penta, il semble que 
lhypotension normalement prévue soit diminuée de moitié environ par l’injection 
d'iodure de succinyl-choline. 


Etude clinique. 


Notre expérience de l’iodure de succinyl-choline porte sur 62 cas. Cette étude 
est assez courte, mais néanmoins suffisante pour permettre de dégager une impres- 
sion d’ensemble. 


Chirurgie thoracique 


Les anesthésies de chirurgie thoracique ont pu étre réalisées dans le service de 
notre Maitre, M. le Professeur RAzEMON et celles au cours de bronchoscopies dans 
celui du Professeur GERNEZ-RIEvUX, 4 l’H6pital Calmette de Lille. 


Chirurgie thoracique. 


Pneumothorax extra pleuraux 
Ablations d’hématomes extra pleuraux 
Exérése de tuberculome pleural 
Exploration de fistule 


De ces interventions il nous a été possible de tirer un premier enseignement : 
l'utilisation de l’iodure de succinylcholine doit étre avant tout réservée aux inter- 
ventions trés courtes au cours desquelles un relachement musculaire extrémement 
passager est nécessaire. La meilleure indication de l’iodure de succinyl-choline est 
l’endoscopie et l’intubation endotrachéale, dans la mesure oti ce seul geste réclame 
un relachement. 

Nous avons seulement voulu prouver en pratiquant des interventions de 
longue durée sous iodure de succinyl-choline, que cette utilisation était possible, 
ne présentait pas d’inconvénient physiopathologique, mais il reste bien entendu 
que le confort et la pratique sont beaucoup plus aisés avec les curarimimétiques 
classiques. 

AGE DES MALADES. 


Nous avons utilisé l’iodure de succinyl-choline chez des malades dont les Ages 
extrémes s’étalent entre quatre ans et 82 ans. Il ne nous a pas semblé que 1’age 
présentait vis-a-vis de la drogue une contre-indication. 


L’ INTUBATION. 


Il nous a été donné de pratiquer 31 intubations sous succinyl-choline. Trois 
fois nous avons utilisé une sonde de CARLENS. L’excellence du relachement mus- 


(*) Depuis la rédaction de cette communication, nous avons pratiqué, dans le Service de M. le Pro- 


fesseur GERNEZ-RIEUX, 250 anesthésies pour bronchoscopies et broncho-lipiodol, qui confirment notre 
expérience. 
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culaire et l’absence totale de réflexe glottique nous permettent de penser que 
'iodure de succinyl-choline facilite grandement l’intubation. Ceci importe pour la 
bonne marche de l’anesthésie, et en particulier permet d’éviter toute cyariose et 
toute rétention de CO?. De plus il nous a été possible de faire une comparaison 
chez des malades que nous avions au cours d’intervention précédente, intubés sous 
gallamine ou Intocostrin. 


FIBRILLATIONS MUSCULAIRES. 


Nous en avons observé huit fois. Elles ont l’intérét de traduire la premiére 
atteinte de la plaque motrice par la succinyl-choline. Elles ne durent qu’une ou 
deux secondes et en général apparaissent au niveau des paupiéres et des muscles 
péri-buccaux. 

Dans un cas nous avons pu observer ces fibrillations au niveau des membres 
et dans un autre cas, le malade s’est mis en opistotonos pendant environ I0 se- 
condes. 


L/APNEE. 


C’est un effet des plus intéressants de l’iodure de succinyl-choline. Elle est 
trés courte et dure en moyenne entre deux minutes et demi 4 quatre minutes. La 
reprise de la respiration s’accompagne le plus souvent de mouvements de toux sur 
la sonde quand le malade est intubé. Cet inconvénient disparait trés vite a la réin- 
jection de trés petites doses de pentiobarbital. 

Deux fois nous avons observé des apnées un peu plus longues : 15 minutes et 
12 minutes. Dans ces deux cas il s’agissait de malades cancéreux et l’on sait que ces 
sujets possédent une courbe d’activité cholinestérasique extrémement faible. Il 
nous semble que la durée de l’apnée pourrait constituer un assez bon test clinique 
de l’activité cholinestérasique des malades dont nous avons la surveillance per ou 
post-opératoire. 


LA RESOLUTION MUSCULAIRE. 


Il est difficile de considérer la résolution musculaire comme 1|’une des qualités 
principales d’un curarisant d’action fugace. 

En fait on peut dire que la résolution musculaire disparait dés la reprise des 
mouvements respiratoires. 

En perfusion continue, deux cas nous ont permis de constater que, sans étre 
parfait, le silence musculaire était appréciable et pouvait permettre la plupart des 
actes chirurgicaux avec un confort assez satisfaisant. 


LES REACTIONS CARDIO-VASCULAIRES. 


Nous n’avons jamais constaté de baisse ou de hausse tensionnelle en rapport 
avec l’injection d’iodure de succinyl-choline. 


ANESTHESIE ET ANALGESIE, XIII, N° 2, MARS-AVRIL 1956. 24 


Il en est de méme vis-a-vis du rythme cardiaque, qui n’est influencé en aucune 
facon. 
L’électrocardiogramme ne montre aucune anomalie. 


LA SIALORRHEE ET LE LARMOIEMENT. 


Ces deux manifestations se rencontrent de fagon relativement fréquente avec 
l’iodure de succinyl-choline. Dans 12 cas une salivation a suivi l’administration de 
grosses doses de succinyl-choline. 

Il est d’ailleurs remarquable de constater que la salivation est proportionnelle 
aux doses de succinyl-choline. I] n’y a pas de sécrétions bronchiques d’accompa- 
gnement. 

Il nous semble que cette sialorrhée, souvent importante est due a une excita- 
tion parasympathique ; mais elle ne diminue pas sous l’action de 1l’atropine. 

Quant au larmoiement il s’est toujours montré fort discret et n’a été constaté 
que dans deux cas. 

Il faut enfin remarquer que les laryngospasmes et bronchospasemes ne 
semblent jamais se produire avec l’iodure de succinylcholine. Tous les auteurs sont 
d’accord sur ce point. Nous avons pu réaliser au cours d’une réintervention la 
preuve de cette affirmation, chez un malade qui avait présenté une bronchospasme 
lors de sa premiére intervention. La réintervention, sous succinyl-choline, s’est 
passé sans aucun incident. 


ACTION AVEC LES CURARIMIMETIQUES. 


Les curarimimétiques sont antagonistes de l’iodure de sucinyl-choline. 

L/action de la succinyl-choline est inhibée par une injection préalable de galla- 
mine. 

L/action de la gallamine n’est évidente que si son injection est faite assez 
longtemps aprés celle de la succinyl-choline, environ 15 a 20 minutes. 

Cette propriété est intéressante, car elle permet l’utilisation de la succinyl- 
choline pour réaliser une intubation que 1’on sait devoir étre difficile et de pouvoir 
utiliser par la suite l’excellent relachement musculaire procuré par les curarimi- 
métiques. Nous avons vérifié ce fait dans trois de nos observations. 


MODE D’UTILISATION. 


Tous nos malades, selon l’Age, ont regu une prémédication 4 base d’atropine, 
péthidine, prométhazine. 

L’induction est réalisée par l’iodure de succinyl-choline a la dose apnéisante 
de un mg/kg et par l’injection de 0,30 a 0,50 de penthiobarbital. 

L/anesthésie est poursuivie avec le mélange N2O-O? a 50 p. 100. 

Il fut parfois nécessaire de répéter 4 la demande des réinjections de penthio- 
barbital. 
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Pour des interventions demandant un silence abdominal prolongé nous avons 
pratiqué des réinjections fractionnées de succinyl-choline d’environ Io a 20 mg 
chacune. Il faut noter que chaque réinjection procure une dépression respiratoire 
fort importante. 

Dans 12 cas nous avons utilisé une perfusion continue de succinyl-choline, 
c’est-a-dire 500 mg de succinyl-choline dans 500 ml de soluté glucosé isotonique, 
au rythme de 40 a 60 gouttes a la minute. 

Pour les bronchoscopies, la technique utilisée fut la méme mais il faut savoir 
qu'il est nécessaire d’attendre le premier mouvement respiratoire pour demander 
au bronchologue de passer rapidement le tube du bronchoscope. 


Chaire de technique et Thérapeutique Chirurgicale de Lille, Professeur P. RAZEMON. 
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Conclusione. 


L’iodure di succinilcolina si presenta come un curarizzante le cui indicazioni si trovano legate 
alla sua fugacita d’azione e all’eccellenza del rilasciamento muscolare, provocato durante il suo 
periodo d’azione. E’ per questo che lo si puo considerare il curarizzante di scelta per gli esami 
endoscopici, l’intubazione endotracheale e gli interventi di breve durata che neccesitano di un 


buon rilasciamento muscolare. Occorre inoltre segnalarne la sua assoluta innocuita. 
Trad. : D. DILENGE. 
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Schlussfolgerung. 


Das Succinylcholinjodid erweist sich als ein curarisierendes Mittel, dessen Indikationen 
durch die Schnelligkeit seiner Wirkung und die erzeugte, ausgezeinete Erschlaffung wahrend 
seiner Wirkungszeit gegeben sind. Es wird dadurch zum Mittel der Wahl bei endoskopischen 
Untersuchungen, zur endotrachealen Intubation und bei Eingriffen von kurzer Dauer, die eine 
gute Muskelerschlaffung erfordern. 


Seine absolute Unschidlichkeit sichert ihm einen bevorzugten Platz im therapeutischen 
Riistzeug des Anaesthesiologisten. 


Trad. : A. SCHNEIDER, 
Conclusion. 


L’iodure de succinyl-choline se présente comme un curarisant dont les indications se trouvent 
liges & sa fugacité et a l’excellence du relachement procuré pendant son temps d’action, Ceci 
en fait le curarisant de choix pour les examens endoscopiques, l’intubation endotrachéale, et les 
interventions de courte durée nécessitant un bon relachement musculaire. 

Son innocuité absolue lui confére une place de choix dans I’arsenal de l’anesthésiologiste, 


DISCUSSION 


M. Montagne : Je voudrais faire une remarque sur l’obstination qu’ont un 
certain nombre d’anesthésistes 4 employer des produits 4 action courte, en perfu- 
sion, pour des interventions longues. Ils injectent ainsi des quantités de produits 
qui ont des effets secondaires non négligeables. 

La littérature anglo-saxonne signale des cas d’apnée secondaire aprés l’em- 
ploi de succinyl-choline et non aprés de la d-tubocurarine. 

Si par hasard on perd en cours d’intervention la veine utilisée pour la perfu- 
sion du curarisant fugace, on s’expose a des accidents trés graves et je ne vois pas 
pourquoi, étant donné qu’on dispose d’une gamme de produits a actions suffisam- 
ment diverses, on ne choisit pas le curare en fonction de 1l’intervention. 

Autre inconvénient de ce mode d'utilisation des curarisants fugaces ; étant 
donné qu’on a une curarisation trés discontinue, cela oblige 4 augmenter les doses. 


On perd aussi un des gros avantages de la curarisation qui est de diminuer les doses 
d’anesthésique que l’on donne. 


M. le Président. : Je suis de l’avis de M. Montacne sur la préférence qu'il 
faut donner aux pachycurares, dans les interventions qu’on sait devoir étre 
longues. 

Il ya deux autres indications spéciales pour lesquelles la succinyl-choline me 
parait intéressante : c’est la réduction des fractures. Certaines réductions qui ne 
sont pas sanglantes mais nécessitent une résolution musculaire intense, complete et 
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tres bréve, sont une bonne indication. J’ai eu l’occsion plusieurs fois de donner 
une dose légére de succinyl-choline pour remettre par exemple une téte fémorale 
en place. 

Il y a un autre cas ou, je crois, l’on peut faire exception a cette régle que vous 
nous donnez ; c’est le cas de la fermeture de la paroi. Il peut arriver qu’au cours 
d’une anesthésie 4 1’éther banale, il y ait une géne pour le chirurgien juste au 
moment de la fermeture du péritoine. A ce moment-la il n’est pas trés indiqué de 
donner un pachy-curare a action longue et je crois qu’il peut y avoir alors un grand 
intérét 4 donner de la succinyl-choline. 

Je suis de l’avis par contre, de M. MONTAGNE, sur le danger qu’il peut y avoir a 
mélanger trop de curares, dont les actions sont trés complexes, en fonction des 
temps et des doses, et je crois que danr bien des cas il est préférable d’utiliser 
d’emblée un pachy-curare, si l’on sait que cela doit durer longtemps. 

Je ne suis pas du tout d’accord avec 1’Auteur sur l’absence totale de modifi- 
cations du rythme cardiaque. J’ai 8 000 cas de succinyl-choline ; dans un trés 
grand nombre de cas j’ai observé une anarchie du rythme tout a fait marquée, un 
ralentissement considérable chez certains malades, pendant un temps trés court. 
Cela s’est toujours rétabli. Je n’ai pas eu d’accident, mais je crois que ce serait 
proclamer que la succinyl-choline ne donne pas de modifications du rythme car- 
diaque. 


M. Boureau : Je voudrais revenir sur ce qu’a dit M. MONTAGNE tout a 
l’heure, lorsqu’il a parlé de la presse anglaise. Il parle d’innombrables cas d’apnées 
secondaires aprés succinyl-choline. Il a di dépasser un peu sa pensée. 


M. Montagne : Il y en a beaucoup. 


M. Boureau : Nous avons fait, les uns et les autres, bon nombre de curarisa- 
tions avec de la succinyl-choline ; j’ai personnellement plusieurs milliers de cas, 
surtout des cas de convulsivo-thérapie sous curare, et j’ai rapporté ici méme une 
observation d’apnée de longue durée. Cela me parait tout de méme un risque 
extrémement modeste. 

En ce qui concerne la perte de la veine, il est facile — et je devance, je m’en 
excuse, ce que je vais dire tout a l’heure dans ma communication — il est facile 
d’avoir une veine constamment perméable. 


M. Deligné : Je voudrais confirmer ce qu’a dit M. Amtot tout 4 l’heure au 
sujet des troubles du rythme cardiaque sous injection de succinyl-choline ; j’ai pu 
vérifier au cardiotachymétre qu’une injection de succinyl-choline donne, non pas 
constamment, mais trés souvent, des cardio-arythmies trés fugaces qui ne semblent 
pas d’ailleurs avoir d’inconvénient sur l'état du malade. Difficiles 4 préciser vu 


leur briéveté, ces troubles semblent consister en une bradycardie entrecoupée 
de « bouffées » de tachyarythmie. 


M. Maroger: Actuellement je suis revenu un peu ala succinyl-choline dans 
deux cas : pour les cas dentaires, (personnellement je suis partisan de la succinyl- 
choline pour l’intubation) et pour les malades qui doivent subir des interventions 
telativement courtes, demandant un relachement trés intense pendant dix mi- 
nutes, un quart d’heure ; certains supportent assez mal les curarisants, et les trans- 
ports au lit sont quelquefois l’objet d’accidents impressionnants. Depuis quelque 
temps je mets volontiers en route une perfusion de succinyl-choline, aprés un 
départ au Pentothal et je dois dire que je m’en trouve assez bien. 

J'ai opéré de cette facon également derniérement, pour une prostatectomie, 
et j'ai trouvé que les résultats étaient assez intéressants. Si l’on signale de plus en 
plus de troubles cardiaques, la question doit étre évidemment révisée, et je ne 
voudrais pas étre trop affirmatif. 


M. Lada : A propos de l'utilisation de la succinyl-choline dans la réduction 
des fractures, il m’est arrivé un jour un ennui qui aurait pu étre un incident, ou 
peut-étre un accident. J’endormais une malade pour une fracture de jambe : la 
fibrillation s’est traduite par une contracture assez importante donnant une flexion 
du genou ; la malade n’étant pas couchée, la jambe brisée a pris une angulation 
trés importante. 


M. Jaquenoud : A propos des troubles cardiaques de la succinyl-choline, 
je crois que, malgré les résultats obtenus par Bovrt chez le chien, 
lorsqu’il a fait ses premiers essais de la succinyl-choline avec des doses massives 
qui ne semblaient pas montrer une activité neuro-végétative, il faut considérer que 
l’effet de la succinyl-choline est un effet muscarinique d’augmentation du tonus 
vagal. 

Nous avons signalé a propos d’une observation, isolée d’ailleurs, un accident 
vagal grave a la suite de perfusion de succinyl-1-choline en 1953. 

Cette opinion a été largement confirmée ces derniers mois par la littérature 
anglo-saxonne et le dernier numéro du journal de la Société canadienne 
d’Anesthésie insiste beaucoup sur cette question. 

La conséquence de ceci, en pratique, est que, d’une part il faut se méfier de la 
succinyl-choline chez les maladesayant untonus vagal élevé, et d’autre part, l’uti 
liser (prudemment) dans certaines indications les comme rétrécissements mitraux 
qui présentent assez souvent un certain degré de tachycardie. Vous savez la noci- 
vité de la tachycardie dans ces cas, et nous avons essayé d’utiliser la succinyl- 
choline, non seulement comme produit résolutif, mais comme vago-tonisant, ce 
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qui a donné une bradycardie appréciée. Ceci doit donner lieu 4 une surveillance 
bien précise. 

Enfin la toxicité de la succinyl-choline est importante ; il faudrait méditer 
avant de parler de lasuccinyl-choline comme d’une drogue inoffensive. On a rap- 
porté de tres nombreux cas — et je vous demande encore de vous reporter a la 
revue générale de la Société canadienne — d’apnée prolongée aprés succinyl- 
choline, certains de ces cas étant obtenus chez l’adulte avec 40 mg injectés en dose 
unique ; la plupart de ces cas ont été guéris par une ventilation artificielle suffi- 
sante et suffisamment prolongée, la plus longue ayant duré 48 heures. Certains de 
ces cas ont abouti a la mort du malade dans un état de collapsus cardio-vasculaire. 

La succinyl-choline semble donc une drogue en pleine étude clinique, sur 
laquelle on ne saurait faire trop de recherches. 


M. Cahn : A propos des troubles cardiaques, je pense qu’ils doivent étre rangés 
uniquement dans la catégorie des troubles du rythme et non pas des troubles de 
morphologie des complexes électro-cardiographiques, ce qui est beaucoup moins 
grave. Il est cependant utile de signaler que, soit avec la d-tubocurarine, soit avec 
la succinyl-choline, il est possible d’obtenir des troubles du rythme cardiaque 
extrémement intenses, lorsqu’ils sont associés avec certains barbituriques 4 action 
de longue durée qui ont beaucoup plus tendance que le Pentothal 4 provoquer eux- 
mémes une réaction vagale se traduisant par une bradycardie importante. C’est 
dans ce cas que les curares ou la succinyl-choline peuvent étre dangereux et pro- 
voquer des chutes du rythme cardiaque — chez le chien — qui peuvent atteindre 
35 4 40 battements 4 la minute pour un animal maintenu 4 une température nor- 
male ; ces bradycardies sont supprimées instantanément par une injection intra- 
veineuse d’atropine, sans aucune difficulté. 

En étudiant ce probléme, nous avons essayé de provoquer des troubles élec- 
trocardiographiques et des atteintes cardiaques gravissimes en injectant a des 
chiens sous anesthésie au Pentothal, Nembutal et a divers autres barbituriques 
similaires, des doses croissantes, soit de d-tubocurarine, soit de succinyl-choline. 
Il faut arriver 4 des doses de l’ordre de 450 mg pour un chien de 10 kg, pour 
commencer a voir des malformations électrocardiographiques qui, d’ailleurs, ne 
sont pas tellement dangereuses, mais qui seraient parfaitement réversibles, s’il 
était possible de décurariser l’animal a ces doses. Il semble pratiquement impossible 
d’arréter un coeur uniquement avec un curare. 

On doit reconnaitre qu’il existe des troubles du rythme, mais il ne faut pas 
dire que les curarisants ou la succinyl-choline sont capables de provoquer des 
arréts cardiaques. 


M. le Président : Etant donné 1l’analogie de la communication suivante, je 
vais demander tout de suite 4 M. VERHAEGHE de nous donner son opinion, puis je 
donnerai la parole 4 M. BourEAv. Nous reprendrons cette question de la succinyl- 
choline tout a l’heure, d’une facon beaucoup plus générale. 


M. Verhaeghe (rapporteur) : Je répondrai 4 MONTAGNE que je suis tout a fait 
de son avis sur l'utilisation de ce produit pour les opérations courtes. Les auteurs 
ne pronent pas la succinyl-choline pour les curarisations longues. 

En ce qui concerne les fractures, il ne peut s’agir que d’indications rarissimes, 
indépendamment du fait signalé par M. Lapa tout a V’heure; il peut y avoir 
d’ailleurs aussi un inconvénient de cette curarisation trés courte : elle risque de 
provoquer secondairement une contraction qui peut avoir un effet défavorable 
sur la réduction. 

En ce qui concerne le rythme cardiaque, je ferai remarquer aussi que j’ai dit, 
au moment ot les auteurs signalaient qu’ils n’avaient pas vu de troubles du 
rythme, que je n’adoptais pas personnellement cette conclusion. 

Je crois qu’effectivement la question mérite d’étre étudiée, et je suis heureux 
que cette communication de M. LANtEz et Me Minesots ait donné l’occasion de 
cet échange de vues trés intéressant sur un produit qui n’est certainement pas 
encore parfaitement connu mais qui, 4 condition d’étre utilisé 4 petites doses, 
pour des curarisations de courte durée telles que pour la bronchoscopie oul’intubation 
trachéale, présente un intérét certainement considérable car il permet d’éviter les 
phénoménes de toxicité et donne des avantages que les autres curares, qui gardent 
toute leur valeur, n’ont pas en pareil cas. 
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LA CURARISATION DIRIGEE 
AU MOYEN DU CHLORURE DE SUCCICURARIUM (*) 


PAR 


Jacques BOUREAU (**) 
(Paris) 


On a beaucoup écrit sur la curarisation succiny]-cholinique. D’innombrables travaux, pour 
la plupart étrangers, ont précédé les études Frangaises, dont les principales sont signées de 
HuGUENARD et DELIGNE, DE VERNEJOUL et JAQUENOUD, HARTUNG, BRUNET D’AUBIAC, GAULT 
et DELIGNE. Aussi bien n’est-il pas dans mon intention de reprendre |’ensemble du probleme, 
mais simplement de souligner, avec l’apparition du premier chlorure de succinyl-choline frangais, 
l'intérét de ce curarisant dans un domaine assez peu exploré jusqu’ici : la chirurgie abdominale 
majeure. 


Si nous reprenons en effet les travaux des auteurs Frangais précédemment 
cités, nous voyons que HARTUNG (1) a limité son étude a la chirurgie thoracique, 
BRUNET D’AUBIAC (2) aux endoscopies, DE VERNEJOUL et JAQUENOUD (3) a un 
aspect critique de la question sur un point particulier, GAULT et DELIGNE (4) a la 
convulsivothérapie sous Cardiazol. Seuls HUGUENARD et DELIGNE (5) ont envisagé 
l’ensemble du probléme ; encore leurs conclusions ne sont-elles pas trés enthou- 
siastes en ce qui concerne la chirugie abdominale majeure, puisque parlant des 
interventions de longue durée, ils concluent que celles-ci sont pratiquées beaucoup 
plus aisément au moyen d’un pachycurare. 

Ayant personnellement utilisé la succinyl-choline depuis octobre 1952 dans 
plusieurs milliers de cas comme curarisant bref, en chirurgie et surtout en convul- 
sivothérapie (6), et ayant apprécié les qualités extraordinaires de ce curarisant, 
j'ai voulu reprendre son étude en chirurgie abdominale majeure et notamment 


(*) Communication a la Séance du 25 février 1956. 
(**) Adresse : M. J. BOUREAU, 52, rue de la Monesse, Sévres (S.-et-O.). 
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dans un domaine ott j’évolue quotidiennement, celui de la ehirurgie gynécologique, 
Ceci correspond 4 une tendance assez générale je crois chez les Anesthésistes, de 
rechercher sans cesse l'utilisation de drogues plus contrdélables, qu’il s’agissse 
d’anesthésiques, de ganglioplégiques ou de curarisants. C’est ainsi qu’en matiare 
d’anesthésiques, le produit théoriquement idéal est le protoxyde d’azote parce 
qu'il est le moins toxique et le plus rapidement éliminé ; c’est ainsi que les métho- 
niums sont en train de céder le pas au thiophanium, d’action moins durable. Pour 
les curarisants, l’évolution ne pouvait se faire autrement. 

Il n’est pas douteux que l’action prolongée des substances curarisantes a 
constitué dés l’origine un sujet de préoccupation pour les Anesthésistes, désireux 
de limiter au seul temps opératoire, un relachement musculaire bienfaisant, mais 
redoutable par son action prolongée sur les muscles respiratoires. Craignant que 
cette paralysie ne dépasse les limites de l’acte opératoire. lorsque revenu dans son 
lit le patient sera confié 4 la surveillance d’un personnel infirmier souvent mal 
averti des dangers du curare, la plupart des Anesthésistes limitent la curarisation 4 
une partie seulement de l’acte opératoire. On perd ainsi une part importante des 
avantages de cette technique puisqu’il faut alors compenser 1’insuffisance ou le 
défaut de la curarisation par l’adjonction d’anesthésiques puissants et parfois 
toxiques dont on aurait pu se passer si la paralysie musculaire avait été maintenue 
jusqu’a la fin. C’est dans cet esprit que beaucoup d’entre nous ont adopté successi- 
vement des curarisants de plus en plus brefs ; aprés le chlorure de d-tubocurarine, 
le tri-iodo-éthylate de gallamine, et plus tard le décaméthonium, ce dernier cepen- 
dant a peu prés abandonné mais pour d’autres raisons. 

Il était naturel de penser que la succinyl-choline allait enfin résoudre le pro- 
bléme. Or, on peut s’étonner aujourd’hui en constatant que ce curarisant n’est 
presque pas utilisé pour les interventions de longue durée. 

Mises a part les opinions particuliéres qui ont pu se manifester, moins d’ailleurs 
contre la méthode qu’en faveur des procédés anciens, la raison majeure parait 
avoir été d’ordre purement matériel et correspondre au prix élevé de la drogue ; 
argument négligeable s’il s’agit d’une dose unique en vue d’un acte bref, mais 
certainement valable lorsqu’il faut employer des doses importantes pour l’entretien 
de la curarisation au cours d’une intervention chirurgicale majeure. J’avoue que 
personnellement cette raison m’avait fait envisager cette utilisation comme finan- 
ciérement irréalisable, hormis le cadre d’expérimentations sans contrepartie pra- 
tique. Fort heureusement, des efforts ont été réalisés par l’industrie pharmaceu- 
tique sur ce plan purement matériel, rendant aujourd’hui possible en grande chi- 
rurgie la curarisation dirigée au moyen des sels de succinyl-@holine. 

Mes essais ont été réalisés au moyen du chlorure de succinyl-choline commer- 
cialisé réecemment en France par ROBERT et CARRIERE sous le nom de chlorure de 
succicurarium. II s’agit 14 d’ailleurs d’un nom commun adopté par le Codex Fran- 
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cais, en accord avec la pharmacopée internationale, pour désigner cette classe de 


composes. 

Ce sel est parfaitement connu et d’ailleurs trés voisin de son homologue, 1’io- 
dure ; aussi ne m/’attarderai-je pas 4 reprendre son étude physico-chimique et 
pharmacologique. Je rappellerai simplement ce qui le distingue de l’iodure, 1’élé- 
ment principal étant une différence des poids moléculaires qui sont de 361 pour le 
chlorure et de 544 pour l’iodure. C’est dire qu’a doses égales le chlorure a une 
action curarisante supérieure d’un tiers a celle de l’iodure ; théoriquement du 
moins, car en pratique la supériorité du chlorure n’est pas aussi apparente, bien 
qu'elle soit indéniable et commande une posologie légérement inférieure. 

Le chlorure de succicurarium est présenté en solution 4 un p. 100 dans des 
ampoules stérilisées d’une capacité de cing et 20 cm’, renfermant respectivement 
50 et 200 mg de substance active anhydre. Les ampoules de cinq cm sont desti- 
nées 4 l’injection curarisante unique ; les ampoules de 20 cm’ 4 la curarisation 
entretenue. 

Ses indications pour la curarisation bréve sont rigoureusement superposables a 
celles de l’iodure. Ce chapitre ne rentrant pas dans le cadre de cette communica- 
tion, je me bornerai a les énumérer : intubation trachéale, endoscopies, dilatation 
anale, cholangiographie, fermeture de paroi, réduction de fracture ou de luxuation, 
convulsivothérapie. 

Pour la curarisation entretenue, deux méthodes peuvent étre adoptées : la 
réinjection discontinue de la solution concentrée ou la perfusion continue d’une 


solution diluée. 


La méthode discontinue consiste a pratiquer des réinjections de succicurarium 
chaque fois que se manifestent les premiers symptOmes de la décurarisation, 
c’est-a-dire environ toutes les quatre ou cinq minutes. C’est un procédé quelque 
peu hasardeux car cette curarisation « sinusoidale » provoque un relachement 
musculaire en variations continuelles, allant de l’excés 4 l’insuffisance et réclamant, 
de la part de 1l’Anesthésiste, une surveillance de tous les instants au risque d’étre 
devancé par une reprise de la tonicité musculaire. Elle est surtout valable pour les 
interventions de courte durée, mais il faut s’assurer d’une perméabilité veineuse 
entretenue afin d’éviter les aléas et la perte de temps de ponctions veineuses répé- 
tées. C’est pourquoi j’ai l’habitude d’utiliser l’aiguille de GorpH modifiée que j’ai 
présentée a la Société d’ Anesthésie en octobre 1953 (7). Cette aiguille est mise en 
place avant le début de l’anesthésie et les réinjections sont pratiquées a travers la 
pastille de caoutchouc située a sa partie supérieure. 


Plus logique que la précédente et mieux adaptée aux interventions de longue 
durée, /a méthode continue est réalisée par la perfusion veineuse d’une solution 
diluée de succicurarium. C’est celle dont je me suis servi le plus couramment au 


de 
‘Te 
ce 
0- 
ur 
a 
IX 
is 
le 
n 
il 
a 


cours de mes essais, pour lesquels une dose de 490 mg, soit deux ampoules de 
20 cm’, étaient ajoutés 4 250 ou 500 cm de sérum. Cing cm? de solution concen- 
trée, soit 50 mg, sont prélevés dans une seringue en vue de 1’intubation et cing 
autres en vue de réinjections per-opératoires éventuelles. Au total 500 mg qui 
vont permettre d’entretenir une résolution musculaire parfaite pendant 45 4 go mi- 
nutes. 

Aprés la prénarcose habituelle, sur laquelle je n’insiste pas, l’anesthésie est 
commencée au penthiobarbital, immédiatement suivi d’une dose de succicura- 
rium concentré, a raison de 0,75 mg environ par kg de poids, soit par exemple 
60 mg pour un homme de 80 kg. II est bon de rappeler que l’injection anesthé- 
sique doit étre faite en premier lieu en raison de l’extréme rapidité d’action de la 
solution curarisante ; c’est ainsi que si l’on injecte dans une méme seringue le 
mélange Pentothal-Succicurarium, il arrive que le patient ressente l’effet paraly- 
sant avant d’étre endormi, ce qui est trés pénible. On sait d’ailleurs qu’il est 
recommandé d’injecter séparément les deux substances, les esters d’acides faibles 
de la choline étant trés rapidement hydrolysés, ce qui provoque une réduction 
quasi immédiate du pouvoir curarisant de la drogue. 

Aprés ces deux injections, l’apnée s’installe en moins d’une minute et /’intu- 
bation est pratiquée aussit6t. Puis la perfusion est mise en route; son rythme 
variera suivant sa concentration, la résistance du patient, la nature de 1’inter- 
vention, etc... Pour la concentration que j’utilise habituellement, c’est-a-dire 
400 mg dans 500 cm? de soluté, ce rythme oscille entre une goutte toutes les deux 
secondes et deux gouttes-seconde, soit un débit moyen de cing 4 Io mg par minute. 
Il s’agit 1a de doses notablement supérieures 4 celles qui sont utilisées en chirurgie 
extrapéritonéale, ott le relachement musculaire peut n’étre pas extrémement 
poussé. 

Précisément, grace a la résolution musculaire que l’on recherche en chirurgie 
abdominale, il devient possible d’entretenir la narcose avec un anesthésique faible, 
en l’occurrence le protoxyde d’azote, sans pour autant l’administrer 4 une forte 
concentration. Le pourcentage habituel est de 66 p. 100, c’est-a-dire 2/3 de pro- 
toxyde et 1/3 d’oxygéne, ce qui autorise une oxygénation parfaite de l’opéré. Une 
telle association permet d’obtenir en quelques minutes un réveil et une décurarisa- 
tion l’un et l’autre complets, ce qui était irréalisable jusqu’alors en chirurgie gyné- 
cologique majeure, dans 1’obligation ot l’on se trouvait d’utiliser des anesthésiques 
puissants pour compenser une curarisation que l’on n’osait pas pousser trop loin 
ni trop longtemps. 

Mais toute médaille a son revers et l’on doit inscrire au passif de la méthode 
la nécessité de maintenir l’apnée pendant toute la durée de l’acte opératoire. La 
marge est tellement étroite entre la décurarisation et l’apnée que 1’on peut diffi- 
cilement autoriser une respiration spontanée du patient. Si elle est possible en cas 
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dincision latérale (appendicite, hernie, etc...), elle est 4 déconseiller dans les inci- 
sions médianes ; ou bien alors il faut utiliser un anesthésique plus puissant et plus 
stable que le protoxyde d’azote, mais on perd du méme coup une partie des avan- 
tages de la succinyl-choline. Or il n’est pas douteux, au point de vue cardio-cir- 
culatoire notamment, que l’entretien prolongé de la respiration artificielle n’est 
pas un bien pour le patient, d’autant qu'il est parfois difficile de savoir si cette 
manceuvre est correctement pratiquée, les points de repére dont on dispose étant 
assez imprécis. 

Le probléme capital est donc de régler correctement le rythme de la perfusion, 
c’est-a-dire de déterminer le rythme minimum permettant de rester, si j’ose dire, 
sur le bord de l’apnée. Pour atteindre ce but avec facilité, il faudrait que le maté- 
riel de perfusion soit plus perfectionné qu’il ne l’est. En effet, si la curarisation 
s‘allége, il faut non seulement accélérer passagérement la perfusion pour rattraper 
le temps perdu mais revenir ensuite en arriére pour se fixer 4 un débit légérement 
supérieur au précédent. Ceci est pratiquement impossible a réaliser correctement 
avec les pinces de Murphy ou similaires, qui sont trop brutales et ne comportent 
aucun repére. C’est pourquoi je fais réaliser actuellement une pince spéciale que 
j'espére vous présenter a une prochaine séance, permettant un réglage progressif 
et portant des repéres afin de se fixer avec certitude, en cas de variations néces- 
saires, en deca ou au dela du rythme précédent. 

Quoi qu'il en soit, pour limiter au minimum les variations de ce débit, il est 
bon d’avoir a portée de la main une seringue de succicurarium concentré dont on 
injectera un demi a un cm? (cing 4 10 mg) en cas de brusque réduction du relache- 
ment musculaire. Dans ce but l’aiguille spéciale dont je vous ai parlé rend les plus 
grands services, la perfusion étant alors branchée 4 la partie postérieure olivaire de 
laiguille et les réinjections éventuelles étant faites 4 travers la pastille placée 4 sa 
partie supérieure. De méme il est bon de disposer d’une seringue de penthiobarbi- 
tal pour compléter de la méme facon une anesthésie qui deviendrait trop légére. 
Par cet artifice, bien connu d’ailleurs, on réduit au minimum les variations de 
l'inhalation comme celles de la perfusion. 

Celle-ci doit étre maintenue jusqu’a la fermeture du péritoine, la curarisation 
persistant alors de trois 4 cinq minutes, c’est-a-dire le temps suffisant 4 un chirur- 
gien de rapidité moyenne pour suturer le péritoine et les muscles. Quant au pro- 
toxyde d’azote, il est maintenu jusqu’aux derniers points cutanés, surtout si l’on 
n’a pas réinjecté de penthiobarbital depuis le début de l’anesthésie. Dans la plupart 
des cas, la reprise respiratoire survient avant que soit terminée la fermeture de la 
paroi, et le réveil complet quelques minutes plus tard, peu de temps aprés que 
lopéré ait été ramené dans son lit. 

Il arrive néanmoins que le malade se décurarise plus lentement, et parfois la 
teprise respiratoire ne survient que 10 4 15 minutes plus tard. Ceci est vrai surtout 
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lorsque l’intervention a été spécialement longue. Pour LEHMANN et SILk (8) d’une 
part, CHURCHILL-DAvIDSON (9) d’autre part, cette‘décurarisation retardée serait 
due a la succinyl-monocholine produite par l’hydrolyse de la succinyl-choline, 
Cette hydrolyse se fait en effet en deux étapes: dans un premier temps la succinyl- 
choline, ou plus exactement la succinyl-dicholine, sous l’influence de la cholinesté- 
rase donne de l’acide succinyl-monocholine et du chlorure (ou de l’iodure) de cho- 
line ; dans un deuxiéme temps I’acide succinyl-monocholine s’hydrolyse a son tour 
sous l’influence de la pseudo-cholinestérase pour donner de l’acide succinique et du 
chlorure (ou iodure) de choline qui sont éliminés 1’un et l’autre tels quels. Or l’acide 
succinyl-monocholine est également curarisant, quoique 4 un degré beaucoup 
moindre. La décurarisation peut donc étre retardée, soit par un défaut de cho- 
linestérase empéchant l’hydrolyse de la succinyl-dicholine, soit par un défaut de 
pseudo-cholinestérase empéchant l’hydrolyse de la succinyl-monocholine. On sait 
que le taux de pseudo-cholinestérase peut s’abaisser sous 1l’influence de différents 
facteurs tels que l’insuffisance hépatique ou un état de dénutrition. C’est pourquoi 
chez certains sujets, lorsque des doses importantes de succinyl-choline ont été 
injectées, on peut admettre qu’une accumulation de monocholine soit responsable 
de la prolongation de la paralysie. Ceci vient s’ajouter aux autres explications qui 
ont été proposées, notamment l’hyperventilation et le surdosage. 

Aussi pour les interventions longues, je veux dire pour les interventions dépas- 
sant une heure, je rejoins l’opinion de HUGUENARD, DELIGNE et HARTUNG au sujet 
des pachycurares, qui doivent alors étre préférés. Nous savons d’ailleurs que rien 
n’empéche de les associer aux leptocurares 4 condition d’attendre la disparition 
des effets de l’un avant d’injecter l’autre. Si l’on a pratiqué l’intubation au moyen 
de succicurarium, on pourra injecter de la gallamine six 4 huit minutes plus tard, 
disons au moment de l’incision de la paroi, et le succicurarium pourra étre utilisé 
a nouveau pour la fermeture de la paroi, si 30 minutes se sont écoulées depuis 
l’injection de la gallamine. 

Je voudrais faire une derniére remarque au sujet d’une question maintes fois 
controversée relative a l’action circulatoire de la succinyl-choline. HUGUENARD et 
DELIGNE ne notent aucune action particuliére, HARTUNG a relevé une élévation 
quasi constante de la pression artérielle d’environ 20 mm de Hg, JAQUENOUD au 
contraire signale une chute fréquente avec ralentissement du pouls. 

Personnellement, j’ai été frappé de la remarquable stabilité de la tension arté- 
rielle et du pouls et lorsque des variations ont été observées, elles se sont faites 
presque toujours dans le sens de la baisse. Si l’on rapproche de cette constatation 
la remarque de LUNDBERG et THESLEFF selon laquelle la succinyl-choline provoque 
une légére dépolarisation des cellules ganglionnaires, on peut se demander s’il 
n’existe pas une action neuro-végétative capable d’expliquer l’apparente protec- 
tion procurée par ce curarisant. 
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Par ailleurs, on pouvait penser que l’accumulation éventuelle de chlorure de 
choline, résultant de l’hydrolyse du chlorure de succicurarium, était peut-étre 
susceptible de provoquer une chute tensionnelle. Or, des expériences pratiquées 
chez le chien ont montré que l’injection brutale de chlorure de choline a raison de 
trois puis cing puis 10 mg par kg provoquait une baisse de pression négligeable 
par son importance et durant respectivement une, deux et trois minutes (Fic. 1), 

En transposant chez un sujet qui aurait regu une dose totale de 500 mg de 
succinyl-choline, cela représente 190 mg de chlorure de choline, soit trois 4 quatre 
mg par kg pour un sujet de 50 4 75 kg ; ceci en admettant qu'il y ait accumulation, 
ce qui n’est sirement pas le cas. Si l’on ajoute que la sensibilité de l’homme aux 
sels de succinyl-choline est trés inférieure 4 celle du chien, on peut écarter l’hypo- 
thése d’une hypotension provoquée par le chlorure de choline aux doses auxquelles 
ce métabolite peut se trouver dans le sang. 

Pour essayer d’interpréter la divergence des opinions qui ont été émises, i] 
faut peut-étre songer a la facon trés personnelle dont l’assistance respiratoire est 
pratiquée dans ces interventions ott l’apnée est maintenue pendant un temps trés 
long. Il existe sirement des différences importantes d’un opérateur 4 1’autre et 
l’on peut admettre, il me semble, qu’il y ait dans certains cas une hypercapnie 
par insuffisance du controle respiratoire, c’est-a-dire hypertension légére et aug- 
mentation du saignement, dans d’autres cas une hypocapnie entrainant une hypo- 
tension, un ralentissement du pouls et un retard de la reprise respiratoire. 

J’ai personnellement observé une fois une chute brutale et d’ailleurs passagére 
de la tension artérielle, quelques minutes aprés la fin de l’intervention et la sup- 
pression du masque. Dans mon esprit, il s’est agi d’un choc par hypocapnie, 
secondaire 4 une hypercapnie per-anesthésique par insuffisance de l’assistance 
respiratoire, phénoméne bien connu qui peut étre observé dans n’importe quelle 
anesthésie et quel que soit le curarisant utilisé. Dans ce domaine, il semble qu’a 
l’heure actuelle nous ne puissions nous borner qu’a des hypothéses ; seule la con- 
frontation des résultats nous permettra peut-étre de dégager dans l’avenir des 
conclusions précises. 


Pour résumer mes impressions sur le chlorure de succicurarium, je dirai que ce curarisant, 
employé surtout jusqu’a ce jour comme agent de relaxation pour des actes brefs, mérite de 
prendre une place importante en chirurgie abdominale majeure. Son utilisation en perfusion per- 
met de réaliser véritablement une curarisation dirigée, elle autorise l’emploi des anesthésiques 
les moins toxiques a des doses trés faibles, et si la surveillance de la curarisation comme de I’anes- 
thésie est en effet délicate en raison de leur instabilité, du moins, comme le dit HARTUNG, les 
résultats obtenus compensent largement les légers inconvénients qu’il présente. 
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Riassunto. 


La potenza e le abrevita d’azione della succinilcolina hanno in realta circonscritto il campo 
delle sue applicazioni agli interventi che reclamano una curarizzazione forte per un periodo di 
rempo molto breve. Occorre tuttavia riconoscere che i curarizzanti a eliminazione lenta general- 
mente utilizzati nel corso di interventi chirurgici dilinga durata, sono d’uso limitato per timore di 
un prolungamento degli effetti paralizzanti al di la del periodo operatorio propriamente detto, 

Tale inconveniente é risolto dalla somministrazione continua di una soluzione diluita di 
succinilcolina in perfusione intravenosa, che permette una curarizzazione optima per tutta la 
durata dell’atto operatorio e l’impiego di un anestetico non tossico come il protossido d’azoto. 
Questo metodo é stato utilizzato con successo in una serie di interventi ginecologici importanti a 
mezzo del chloruro di Succicurario. La condotta della curarizzazione come dell’anestesia @ pit 
delicata che nei comuni procedimenti, ma il metodo permette di realizzare una vera « curarizza- 
zione controllata », A questo titolo esso merita particolare attenzione. 


Trad. : D. DILENGE. 


Zusammenfassung. 


Die Stiirke und die kurze Dauer der Wirkung des Succinylcholins haben sein Anwendungsge- 
biet auf jene Eingriffe beschrankt, die eine starke Curarisierung wahrend einer sehr kurzen 
Zeit erfordern. Man muss ebenso anerkennen, dass die Curare-Mittel mit langsamer Ausscheidung 
—allgemein bei der langdauernden Chirurgie augewandt — auch in ihrer Anwendung begrenzt 
sind, da man die Verlangerung ihrer paralysierenden Wirkung iiber den eigentlichen Opera- 
tionakt hinaus fiirchtet. Die Anwendung einer Succinylcholin-Lésung in i.v. Dauertropf-Infusion 
hilft nun diesem Uebelstand ab, indem sie eine optimale Curarisierung wahrend der ganzen 
Dauer des Operationsaktes und dabei die Verwendung eines nicht toxischen Narkotikums wie 
des Lachgases gestattet. 

Diese Methode wurde mit Erfolg bei einer Reihe von grésseren, gynakologischen Eingriffen 
angewandt und zwar mit Succicurarium-Chlorid. Die Durchfithrung der Curarisierung sowie 
der Narkose ist etwas « delikater » als bei den titblichen Narkosearten, diese Methode gestattet 
aber wirklich eine « gesteuerte Curarisierung ». In dieser Hinsicht verdient ihre Anwendung 


Beachtung. 
Trad. : A. SCHNEIDER. 
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DISCUSSION 


M. Deligné : Tout d’abord, je pense qu’il est facheux d’avoir adopté le terme 

succi-curarium, qui ne laisse pas préjuger, aussi bien que succinyl-choline, de 
l’action acétyl-cholino-mimétique de la drogue. 
D’autre part, en 1952, aprés bien d’autres, nous avions avec HUGUENARD, 
fait des essais de curarisation entretenue, ou « dirigée » et j’avais été frappé alors, 
de la difficulté qu’il y avait 4 maintenir une anesthésie combinée aux penthio- 
barbital. Je pense que cette difficulté était peut-étre die au fait qu’un des termes 
de I’hydrolyse de la succinyl-choline est l’acide succinique qui est susceptible 
d’avoir un effet antagoniste envers les barbituriques. 

Je voudrais demander également 4 M. BourEAUv, puisqu’il emploie le succi- 
curarium en gynécologie, s’il a remarqué une action sur la musculature utérine ? 
La succinyl-choline a trés probablement une action sur les fibres lisses, car nous 
avons remarqué avec M. BENDA, a |’H6pital Beaujon, quel a succinyl-choline re- 
lachait les bronches d’une maniére constante, et 4 des doses trés faibles ; aussi, 
dans ce service la succinyl-choline est-elle employée en bronchoscopie, en dehors 
d’ailleurs de toute anesthésie générale, mais 4 des doses trés filées quasi homéo- 
patiques pour un anesthésiste, et sans que le malade éprouve la moindre géne 
ou angoisse. Cette méthode permet de faire des bronchoscopies absolument 
atraumatiques et trés poussées. 


M. Kern : Les expériences de perfusion de succinyl-choline ont été trés déce- 
vantes pour les raisons mémes que vient d’indiquer M. BourEAU, a savoir la dif- 
ficulté de maintenir une curarisation adéquate sans pour autant provoquer une 
apnée. Or toutes les fois que ce n’est pas absolument indispensable, je pense per- 
sonnellement qu’il est préférable de conduire l’anesthésie en conservant la respi- 
ration spontanée du malade. Le grand avantagede ces perfusions, notamment 
en chirurgie abdominale, est la possibilité, en pleine intervention, d’obtenir une 
parfaite résolution musculaire pour la fermeture de la paroi suivie néanmoins 
d’une décurarisation immédiate, étant donné la fugacité d’action de la succinyl- 
choline. 

A ce point de vue je tiens a insister sur un point particulier, 4 savoir que de- 
puis peu de temps nous possédons un autre moyen probablement plus stir et non 
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apnéisant, d’obtenir ce résultat. Il existe depuis quelques mois un curare, le Pres- 
tonal, qui est un curare 4 action fugace mais agissant comme la d-tubocurarine 
et le Flaxedil ; il peut donc étre employé en méme temps, au cours de la méme 
anesthésie, que ces deux curarisants et que tous les curarisants qui agissent de la 
méme facon, sans qu’on ait a attendre des délais d’élimination comme vient de 
l'indiquer M. BourEAU et sans qu’on ait également 4 redouter cette altération 
de la plaque motrice par un premier curarisant agissant d’une fagon différente 
d’un second curarisant qu’on emploiera éventuellement. 

J'ai utilisé le Prestonal plusieurs fois et je peux confirmer que ces résultats 


peuvent réellement étre obtenus sans avoir a passer par l’apnée. 


M. Lassner : J’ai également utilisé la succinyl-choline en perfusion, et je me 
suis heurté a la méme difficulté. Je crois cependant qu'il y a un critére clinique 
qui peut servir, c’est que la respiration artificielle se présente d’une maniére dif- 
férente lorsque le relachement musculaire est complet et lorsqu’une certaine toni- 
cité revient 4 la musculature. Je crois que c’est ce stade intermédiaire qu'il faut 
rechercher. Il n’est pas facile a saisir par ailleurs et ce n’est qu’en sentant cette 
légére résistance 4 l’insufflation, qui correspond au décours de la curarisation 
complete, qu’on réalise l’état apparemment souhaitable d'une curarisation satis- 
faisante, nécessitant encore une insufflation, sans aller trop loin et risquer une 
persistance prolongée de |’état de paralysie musculaire. 

Au sujet du Prestonal dont je me suis maintenant servi dans une centaine 
de cas avec des résultats tout a fait satisfaisants, il convient peut-étre d’ajouter 
un autre point : c’est une apparente action sur le sinus carotidien. J’ai observé 
occasionnellement — et j’ai eu l’occasion de l’apprendre par notre collégue 
suisse HUGGINS qui a fait la méme observation — une congestion de la face et 
une mydriase assez particuliére de cette injection de Prestonal, sans pour autant 
avoir observé des chutes tensionnelles. Cette action paraissait limitée 4 une partie 
seulement du systéme végétatif. 

Enfin notons encore un petit détail, pour celui qui veut étre économe en 
matériel, c’est que les injections de Prestonal réclament une seringue ou une 
perfusion a part, différentes de celles utilisées pour le Pentothal, car il produit, 
avec ce barbiturique, un précipité bloquant seringue et perfusion. 


M. Voure’h : J’ai eu l’occasion en Amérique, de voir utiliser les perfusions 
de succinyl-choline sur une échelle vraiment américaine, c’est-a-dire gigantesque ; 
dans la plupart des cliniques américaines, lorsqu’on utilise un curarisant, ce qui 
n'est pas toujours le cas, on utilise presque uniquement la succinyl-choline en 
perfusion. Je dois dire que les résultats sont excellents pour des mains expertes 
mais certainement pas supérieurs 4 ceux obtenus par des curarisants classiques. 


Je crois que la curarisation est bonne parce que presque toujours on réalise 
en réalité un surdosage ; on curarise le malade profondément au départ: on 
maintient une curarisation profonde et sans doute excessive par la perfusion de 
doses relativement importantes. L’avantage est, qu’évidemment, le malade est 
réveillé trés rapidement et je crois que, sous ce rapport-la, il faut rendre hommage 
a la succinyl-choline ; le réveil et la décurarisation sont plus francs qu’avee la 
d-tubocurarine. 

Je suis un peu sceptique sur ce qu’a dit M. BourEAU, a savoir qu’avec une 
bonne technique on n’a jamais d’obturation de l’aiguille. Mais on a quelquefois 
des thromboses. J’ai souvenance d’une opération, en Amérique, au cours de 
laquelle la veine s’est thrombosée ; en 30 secondes le malade s’est éviscéré 
et le chirurgien n’était pas trés content. 

C’est 14 un danger qu’il faut garder présent 4 l’esprit. 

L’accent a été mis sur le fait qu’une dépolarisation prolongée de la fibre 
musculaire pouvait entrainer un mouvement d’ions important a travers la mem- 
brane et que les sensations de lassitude, assez inquiétantes quelquefois, qu’avaient 
les malades aprés une perfusion prolongée de succinyl-choline étaient dues juste- 
ment a ce bouleversement ionique : fuite de potassium, entrée de sodium, et c’est 
un aspect qu’il ne faut pas négliger. On affirme aussi que les perfusions prolongées 


de succinyl-choline risquent d’abimer la fibre musculaire bien plus que le feraient 
les curarisants classiques. 


M. Jaquenoud : Je constate, au vu de la courbe, présentée par M. Bourgav, 
que la chute tensionnelle qui a duré trois minutes est d’environ 50 p. 100 ; ceci 
est un chiffre assez élevé ; chez un sujet qui aurait une tension a 14, cela donnerait 
a peu prés une systolique a sept pendant trois minutes. Si l’on ajoute que dans 
beaucoup d’interventions abdominales il y a stimulation vagale concomitante, 
on aurait intérét a répéter des expériences de ce genre pour voir dans quel sens 
on peut conclure aprés un tel protocole expérimental. 


M. le Président : J’ai une expérience portant sur plus de 8 000 cas, ayant 
utilisé la succinyl-choline avant qu’elle ne soit commercialisée. Sur ce trés grand 
nombre de cas pour lesquels je n’ai eu aucun accident, j’ai eu deux apnées, une de 
sept minutes, l’autre de neuf minutes qui n’ont pas été autrement graves. Mais 
je dois dire que j’ai observé un assez grand nombre de cas d’hypotension 
aprés succinyl-choline, quelquefois courte, quelquefois longue et un état 
de circulation périphérique qui était déplaisant. J’ai observé de la cyanose avec 
congestion de la face, une sorte d’érythro-cyanose également des membres et en 
particulier au niveau des mollets, ainsi que des placards d’aspect légérement 
hémorragique, traduisant probablement une vasodilatation intense et qui m’ont 
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rappelé tout a fait les réactions de certains malades 4 l’acétylcholine ; il faut bien 
dire que sur un grand nombre de malades, la susceptibilité 4 la choline, a l’acétyl- 
choline et a la succinyl-choline est excessivement variable. Il y a des malades 
qui sont trés sensibles 4 la choline, a la succinyl-choline, et a l’acétylcholine et 
qui, pour une dose unique, méme assez réduite, font facilement cette espéce 
d’érythrocyanose de la face qu’on nous signale également avec d’autres curares 
et qui, 4 mon sens, témoigne d’une action périphérique assez marquée. 

D’autre part je dois dire que, presque contrairement 4 BOUREAU, j’injecte 
le Pentothal et la succinyl-choline en méme temps et je n’ai pas observé deux fois 
sur mille de malades ayant déclaré avoir eu une sensation désagréable. Je crois 
que la vitesse d’injection joue un rdle considérable dans ce cas. Il est certain 
que si l’on injecte particuliérement lentement, ou tout au moins pas assez vite, 
il est bien possible que l’effet curarisant se produise avant que l’effet anesthésique 
ne soit entré en jeu. Je crois qu’avec une vitesse assez grande pour les premiers 
centimétres-cubes ce phénoméne ne se produit pas. Je ne l’ai noté que deux fois 
sur plus de 8 000 cas ; c’était pour des injections assez lentes. Je crois que le pro- 
duit est trés intéressant, mais doit étre employé avec beaucoup de circonspection, 
étant donné l’extréme variabilité de réceptivité des malades. 


M. Boureau : Je répondrai 4 M. DELIGNE, 4 propos de l’opposition qui existe 
entre l’acide succinique et les barbituriques, que pour ma part j’endors mes 
malades au protoxyde d’azote, mais c’est une réflexion trés exacte et trés sage. 

En ce qui concerne l’action sur la musculature utérine, je n’ai rien observé 
qui m’ait frappé. Je suis trés heureux que MM. KERN et LASSNER m/aient fait 
connaitre le Prestonal dont j’ignorais l’existence ; c’est certainement un produit 
trés intéressant puisqu’il semble avoir une action courte comme un leptocurare 
genre succinylcholine, tout en ayant un mécanisme d’action semblable aux pachy- 
curares genre d-tubocurarine ou gallamine. 

En ce qui concerne la remarque de M. Vourc’H, je dirai tout de méme que la 
thrombose veineuse est extrémement rare. Je n'ai jamais observé cet accident, 
mais s’ilse présentait, il me semble qu’il serait tout de méme possible de ponctionner 
une autre veine. Je ne pense pas que ce soit un obstacle majeur a l'utilisation de 
la méthode. 

Pour ce qui est de la réflexion de M. JAQuENOUD concernant la courbe, je 
répéte que c’est une observation chez le chien. Vous avez pu constater que la chute 
tensionnelle est extrémement peu durable et nous savons surtout, que l‘homme 
est infiniment moins sensible aux effets hypotenseurs de la choline que le chien. 
Par conséquent, il serait évidemment intéressant de faire une expérimentation 
plus étendue, mais c’est 14 un résultat qui me parait amener a des conclusions 
favorables en ce qui concerne l’homme ; l’on peut dire que vraisemblablement 
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le chlorure ou l’iodure de choline et leurs produits de désintégration, ne sont pas 
susceptibles, méme en quantité importante, de provoquer une hypotension arté- 
rielle. 

Je voudrais demander 4 M.Amior si éventuellement, dans d'autres séances, 
il pourrait nous rapporter une communication concernant la rapidité de destruc- 
tion de la succinyl-choline par les alcalis ? 

Il y a évidemment deux problémes dans ce que j’ai dit : d’une part l’impres- 
sion désagréable du malade qui se sent curarisé avant d’étre endormi (je 1’ai ob- 
servé personnellement trois fois sur plusieurs milliers de cas). Et ce qui me parait 
plus intéressant, c’est de savoir dans quelle mesure la succinyl-choline est détruite 
dans les minutes qui suivent son mélange, au barbiturique, parce qu’évidemment, 
si, comme je le crois, cette destruction est extrémement rapide, on peut admettre 
que d’emblée, méme au bout de deux 4 trois minutes, la dose de succinyl-choline 
mise dans la seringue n’est plus la méme. 


M. le Président : Je voudrais répondre tout de suite sur certains points, 
quoique mon expérience ne soit pas personnelle, mais je viens de lire dans un 
journal de Pharmacologie anglais un article sur cette question. La rapidité de 
désintégration varie avec un certain nombre de facteurs : 1° le degré d’alcalinité : 
plus le milieu est alcalin, plus l’hydrolyse est rapide ; 2° facteur trés important, 
la température : lorsqu’elle atteint, si je me souviens bien 60°, la moitié de la dose 
est hydrolysée 4 pH I0 en une demi-heure, in vitro. Par conséquent il y a une 
destruction qui, au contact du Pentothal, est accélérée, mais qui n’est pas telle- 
ment rapide a la température ordinaire. Elle semble beaucoup moins rapide que 
celle qui se produit dans le sang. Il faut évidemment que le mélange ne soit pas 
fait une demi-heure avant d’étre utilisé ; dans mes cas les plus longs, ott le mélange 
a été fait environ de sept 4 10 minutes avant, il n’y a pas eu une perte appré- 
ciable de l’effet curarisant. 
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ESSAI DE TRAITEMENT DE L’ATELECTASIE PULMONAIRE 
POST-OPERATOIRE PAR LES AEROSOLS 
A LA STREPTOKINASE-STREPTODORNASE “) 


PAR 


Th. LADA (**) 


Notre expérience du traitement de 1’’atélectasie pulmonaire post-opératoire 
par les aérosols des enzymes fibrino et protéolytiques est trés restreinte (neuf cas). 
Mais lorsque nous avons déposé le titre de cette communication au Secrétariat 
de notre Société en mai 1955, ce mode de traitement ne paraissait pas encore 
suffisament connu. En effet, dans le N° 7, t. 2, des Cahiers d’ Anesthésiologie, 
d’avril 1955, MM. LASSNER et KERN n’en font pas mention au cours d’une discus- 
sion sur cette complication, ce qui nous a incité 4 vous présenter cette communi- 
cation. Nous ne reviendrons pas sur les diverses propriétés de ces enzymes qui 
ont fait l’objet de nombreuses études et publications. 


Technique. 


Nous avons employé une préparation contenant 20 000 U. de streptokinase 
et 5 000 U de streptodornase (!) en poudre. La solution est faite avec 20 4 40 ml 
de soluté salé isotonique. 

Les séances d’aérosols sont répétées trois A quatre fois par jour, 4 raison de 
15 minutes chacune. Pour éviter l’irritation de la muqueuse nasale il est préfé- 
rable que le nébuliseur soit muni d’un embout buccal. Entre les séances, les 
exercices respiratoires sont activement continués. Généralement aprés la troisiéme 
ou la quatriéme séance, il se produit une véritable débacle « expectorante » signi- 
fiant la « levée d’obstacle ». 

(*) Communication a la Séance du 25 févirer 1956. 

(**) Adresse : M. Th. Lapa, 15, rue Gay-Lussac, La Madeleine (Nord). 

(?) Dornokinase Diamant. 
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Incidents. 


« 


Un seul incident 4 signaler dans notre petite série : une forte irritation con- 
jonctivo-palpébrale par suite d’une mauvaise étanchéité du masque de 1’appareil, 
d’ot lintérét d’un embout buccal. Il existerait des intolérances cutanées mais 
nous ne les avons pas rencontrées. 

Contre-indications. 
Il en existe deux formelles : hémoptysies et sutures bronchiques récentes. 
Voici a titre d’exemple une observation démonstrative : 


M. T. F..., subit le 19 mars 1955 une splénectomie pour rate calcifiée. Voie d’abord : thoraco- 
phréno-laparatomie. Anesthésie au penthiobarbital curarisants-N,0 — O,. Intubation. 

En fin d’intervention l’expansion du poumon gauche est parfaite, contrdlée & vue. Pas de 
drainage. 

Le lendemain la radiographie de contréle montre un pneumothorax total a gauche provoqué 
probablement par une communication abdomino-thoracique transdiaphragmatique. Le malade 
est tres dyspnéique. 

Une exsuflation est pratiquée (D™ PRUvoT). A la scopie de contréle on constate une expansion 
parfaite du lobe supérieur et une atélectasie totale du lobe inférieur. Deux séances d’aérosols a la 
streptokinase et streptodornase sont pratiquées le jour méme et une troisiéme le lendemain 
matin. Aprés cette séance le malade expectore abondamment et avec facilité. Aux rayons on 
constate que le lobe inférieur a repris sa transparence sauf une étroite languette sus-diaphragma- 
tique qui reste opaque. Aprés une derniére séance d’aérosols cette opacité disparait et l’image pul- 
monaire devient normale. 


Signalons en terminant que nous avons employé aussi les enzymes d’origine 
pancréatique (1) avec des résultats équivalents. 


Riassunto. 


Gli enzimi proteolitici e fibrinolitici, somministrati sottoforma di aerosol, permettono un 
trattamento molti efficace nella cura delle atelectasie polmonari post-operatorie.Essi sono contro- 
indicati soltanto nei casi di emoftisi e nei casi in cui le suture bronchiali sono recenti. 


Trad. : D. DILENGE. 
Résumé. 


Les enzymes protéolytiques et fibrinolytiques en aérosols apportent une arme thérapeutique 
trés efficace dans le traitement des atélectasies pulmonaires post-opératoires constituées. 

Il n’existe que deux contre-indications formelles : hémoptysies et sutures bronchiques 
récentes. 


(1) Trypsine Choay. 
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Resumen. 

Las enzimas proteoliticas y fibrinoliticas en aerosoles ofrecen una arma terapetttica muy 
efficaz en el tramiento de las atelectasias pulmonares post-operatorias constituidas. 

No existen mas que dos contra-indicaciones formales : hemoptisias y suturas bronquiales 


recientes. 
Trad.: C. PELLET. 
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FAITS CLINIQUES 


SUR UN CAS DE RESISTANCE 
A LA RACHI-ANESTHESIE (*) 


PAR 


G. VOURC’H (**) 
(Paris) 


L’un des avantages les plus appréciables de la rachi-anesthésie, c’est la constance quasi 
absolue de son action ; alors en effet que l’anesthésie loco-régionale et l’anesthésie épidurale 
connaissent un pourcentage important d’échecs totaux ou partiels, méme entre les mains de ceux 
qui en ont une grande pratique (1), l’anesthésie rachidienne donne une garantie a peu prés par- 
faite, lorsqu’elle est faite dans de bonnes conditions. Les échecs sont dus, le plus souvent, & des 
fautes techniques : impossibilité de traverser un ligament jaune calcifié, ou de trouver le fourreau 
dural ; présence de sang dans la seringue ; solution anesthésique de mauvaise qualité ; injection 
extradurale, etc... En fait, les cas de résistance a la rachi-anesthésie sont si rares, qu’on peut étre 
tenté de douter de leur existence, et d’attribuer les échecs A des fautes de technique. Le cas que 
nous rapportons ici tire sont intérét du fait qu’il s’agit d’une malade chez qui deux rachi-anesthé- 
sies, données a plusieurs années d’intervalle par des opérateurs différents, se révélérent complete- 
ment inefficaces. 


Histoire clinique. 


Il s’agissait d’une malade de 34 ans, obése (110 kg pour une taille de 1 m 75 
environ), admise 4 l’hépital pour métrorragies, avec anémie, ictére et anurie, 
faisant porter le diagnostic de septicémie 4 Bacillus Perfringens probable. 

Le début des troubles remontait 4 six semaines. Le 27 février survint une 
premiére hémorragie, avec douleurs abdominales, que 1’on considéra, a l’époque, 
comme une fausse-couche. La malade n’en partit pas moins en montagne, aux 


(*) Communication a la séance du 10 janvier 1956. 
(**) Adresse : G. Vourc’H, 54, rue du faubourg Saint-Honoré, Paris (8°). 
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sports d’hiver ; mais les douleurs et les hémorragies persistérent, bient6t accom- 
pagnées de fiévre, tandis qu’apparut au bout de 15 jours un ictére discret. Par 
ailleurs, elle se sentait ballonnée, et vomissait. 

Elle revint 4 Paris le 15 mars, et consulta son médecin qui pensa a une sub- 
occlusion, et fit en outre pratiquer un curetage (anesthésie a l’éther) lequel fut 
dailleurs négatif : il n’y avait aucune rétention placentaire. On la mit a un traite- 
ment de Tifomycine, qui amena une ameélioration temporaire. Cependant elle 
restait subfébrile. Le 10 avril elle fit un clocher thermique 4 39°5, cependant qu’ap- 
paraissait un ictére net, avec diarrhée, vomissements, anurie. Le 15 avril elle 
entrait 4 l’hdpital. 

Dans les antécédents, rien de notable : appendicite en 1940, opérée 4 Bruxelles, 
deux enfants, et présence probable d’un fibrome. 

A l’examen, il s’agissait d’une malade extrémement obése, anémique (G. R. 
1 550 000 avec 6 000 G. B.) ; ictérique (et présence d’hémoglobine dans le sérum) 
et anurique : l’urée sanguine était a 1,50 g/l, et les quelques gouttes d’urine re- 
cueillies contenaient des hématies et des cylindres granuleux. En outre, la malade 
était enrhumeée, et l’auscultation révélait de gros rales de bronchite aux bases. La 
température était 4 38°C, le pouls a 85, la TA a 12/6. L’examen gynécologique 
étant trés difficile du fait de l’adiposité de la paroi, on pratiqua une ponction du 
Douglas qui ramena du sang ; on décida donc d’intervenir sur le champ. 


L’intervention. 


Les problémes soulevés par cette femme obése, anémique, anurique, en poussée 
de bronchite n’étaient pas faciles 4 résoudre. Il convenait évidemment d’éliminer 
les produits susceptibles d’altérer la fonction rénale, et ceux dont le rein est la 
voie d’élimination. En outre, la respiration contrélée chez cette grande obése 
s'annongait difficile et il parut souhaitable de lui laisser une respiration spon- 
tanée, sous anesthésie légére, autant pour assurer une meilleure ventilation per- 
opératoire, que pour permettre une expectoration plus facile et plus précoce dans 
les suites. Le choix se porta donc sur la rachi-anesthésie et la malade en fut avisée. 
Cette femme, trés intelligente, nous dit alors, qu’elle était résistante 4 la rachianes- 
thésie : en 1940, on l’avait opérée 4 Bruxelles pour appendicectomie, sous rachi- 
anesthésie et cette anesthésie ayant échoué il avait fallu passer 4 une anesthésie 
générale. On est trop souvent porté a attribuer les récits de ces échecs a une faute 
de technique ; nous avons donc rassuré la malade, et lui avons annoncé que, cette 
fois, il n’y aurait pas d’échec. 

La prémédication comporta 100 mg de péthidine (Dolosal) et 0,5 mg de Scopo- 
lamine ; on mit en place une perfusion de globules déplasmatisés pour tacher 
de corriger l’anémie aussi rapidement que possible. 


La rachianesthésie fut effectuée avec une ampoule de Nupercaine a 1/1 500, 
faisant partie d’un lot qui avait déja été utilisé précédemment et le fut d’ailleurs 
également dans la suite. L’ampoule avait été autoclavée 4 170° comme c’est la 
régle — et l’on sait que la Nupercaine est stable 4 ces températures. 


La ponction lombaire, en position latérale, entre I et L,, fut facile, et1’on 
obtint immédiatement un liquide clair, coulant normalement. On injecta 17 cm’ 
de solution, puis la malade fut mise sur le dos et l’on attendit que s’établisse 
l’anesthésie. A notre grande surprise, il n’en fut rien ; cing, 10, 15 minutes se pas- 
sérent, sans que ni la sensibilité, ni la motricité ne soient en rien modifiées, non 
seulement au niveau de la paroi abdominale mais méme dans les membres infé- 
rieurs et dans la région périnéale. La T. A. par ailleurs se maintenait 4 12/6, 
montrant que les fibres sympathiques n’étaient pas non plus affectées. 

Il nous fallut donc passer a une anesthésie générale et notre choix se porta 
sur le cyclopropane : anesthésie d’ailleurs facile ; le relachement fut satisfaisant 
sous un plan assez léger pour assurer une respiration spontanée correcte. L’opé- 


ration révéla une grossesse tubaire rompue, ancienne, et la culture du sang, du 
bacille Perfringens. 


Les suites opératoires furent relativement simples, puisqu’aprés 12 jours 
d’anurie, la diurése se rétablit. L’état pulmonaire ne donna lieu 4 aucune inquié- 
tude et la malade sortit, guérie, quatre mois plus tard, ayant dans 1’intervalle 


subi deux nouvelles anesthésies, la premiére au cyclopropane, la seconde au Pen- 
tothal-cyclopropane. 


Commentaires. 


Il semble qu'il s’agisse ici d’un cas typique de résistance a la rachi-anesthésie. 
Comment peut-on l’expliquer et l’interpréter ? 

Il parait peu probable qu’il puisse s’agir d’une faute de technique ; nous 
manquons malheureusement de renseignements sur les conditions dans lesquelles 
fut effectuée la premiére rachi-anesthésie 4 Bruxelles, en 1940; aux dires de la 
malade, le chirurgien était un des plus connus de la ville ; il fit la rachi-anesthésie 
lui-méme ; le fait qu'il avertit la malade qu’elle était résistante 4 de ce mode 
d’anesthésie tend a laisser supposer qu’il ne faille pas incriminer d’erreur de sa 
part. D’ailleurs, il parait peu probable qu’un voisin de SEBRECHTS, de Bruges, 
ait pu pécher par faute de technique, ou, en tous cas, ne pas la reconnaitre, si 
elle s’était produite. Dans notre cas, la ponction lombaire fut d’une extréme 
facilité ; le liquide s’écoula normalement : il ne parait pas que la Nupercaine 
ait pu étre injectée en dehors de la dure-mére, d’autant que l’aiguille avait un 
biseau court. MACINTOSH signale en effet qu’un biseau trop long risque de laisser 
l’aiguille 4 cheval entre les espaces sous-arachnoidiens et les espaces périduraux ; 
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le liquide céphalo-rachidien s’écoule, mais l’injection peut étre poussée en partie 
en dehors de la dure-mére. Il parait peu probable que cela ait pu étre le cas ici. 

La présence de sang dans le liquide (Hémorragie traumatique) (5) peut ex- 
pliquer des échecs, si la solution anesthésique se fixe sur les protéines du plasma, 
au lieu de se fixers ur les racines. Dans notre cas, le liquide était parfaitement clair. 

Un cloisonnement de l’espace sous arachnoidien pourrait rendre compte 
d'une mauvaise diffusion de la solution injectée : mais alors, le liquide aurait 
sans doute coulé avec difficulté, et non en jet, au moment de la ponction lombaire. 

L’ampoule choisie aurait pu étre de matuvaise qualité : mais elle faisait 
partie d’un lot d’ampoules qui se sont révélées satisfaisantes ; et d’autre part la 
Nupercaine est un des anesthésiques locaux les plus stables qui soient. Il parait 
peu probable d’ailleurs que le fait ait pu se reproduire a deux reprises. 

Peut-étre la malade était-elle résistante 4 la Nupercaine; bien que nous 
n’ayons pas connaissance de cas semblables, il faut envisager cette éventualité. 
Nous ignorons la nature de l’anesthésique utilisé en Belgique ; on peut supposer 
que ce fut également de la Nupercaine, SEBRECHTS ayant largement diffusé 
l'emploi de ce produit. Nous n’avons pas fait d’essais comparatifs, sur cette 
malade, de divers anesthésiques locaux et ne pouvons donc conclure. On a égale- 
ment signalé qu’un pH élevé du liquide céphalo-rachidien peut précipiter la base 
de la solution ; 14 encore, la mesure n’a pas été faite. 

Il reste l’hypothése de « rachi-résistance » (3). SEBRECHTS, qui décrit cette 
condition (4), déclare qu’il s’agit en général de sujets, « sympathicotoniques » 
(mais qu’est-ce a dire au juste ?). Il signale que l’on peut s’attendre a rencontrer 
des réponses anormales dans certains cas de toxemie, d’ictére, d’urémie, de gros- 
sesses, toutes conditions réunies chez notre malade lors de sa seconde rachi- 
anesthésie mais non lors de la premiére. 

Avec SEBRECHTS, d’autres chirurgiens ont signalé des échecs inexplicables : 
MERIEL en raporte trois ; et MATTHEY va jusqu’a avancer le chiffre de trois a 
quatre p. 100, qui nous parait trés exagéré. Il n’en reste pas moins que plusieurs 
opérateurs expérimentés se sont heurtés a des insuccés dont ils ne pouvaient 
rendre compte. Peut-étre la « rachi-résistance » est-elle donc autre chose qu’un 
mot. L’intérét du cas que nous rapportons réside dans le fait qu’une méme ma- 
lade s’est montrée résistante 4 deux rachi-anesthésies — cas unique a notre con- 
naissance et dont nous aimerions qu’on nous aidat a trouver l’explication. 
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DISCUSSION 


M. Amiot : Je crois justement que ce sont des cas pour lesquels on pourrait 
a la rigueur et au moins 4 titre d’hypothése, évoquer des phénoménes analogues 
a ceux dont vous parlait M. QUEVAUVILLER tout a l’heure : il y a certainement 
des sujets qui ont une anatomie périnerveuse spéciale, avec des gaines extréme- 
mentimperméables ; cela pourrait étre une raison physique s’opposant al’imbibition 
des éléments nerveux eux-mémes, assez analogues a ce que l’on voit également 
pour des épidurales. 


M. Thalheimer : J’avais eu l’occasion de discuter cette question 4 Bruges 
avec SEBRECHTS et je ne crois pas que ses idées correspondaient aux votres. En 
effet il avait été trés frappé par des rachirésistances observées successivement 
chez trois fréres ; chez le troisiéme, il avait finalement obtenu une rachi-anesthésie 
en augmentant la dose d’une fagon considérable, de telle sorte que SEBRE*HTS 
semblait y voir plutot une résistance 4 l’anesthésique. Je pense qu'il serait pari- 
culiément intéressant, si l’un de nous rencontrait un cas de résistance a la rachi- 
anesthésie, de voir si le sujet serait en méme temps résistant, dans les mémes 
conditions, 4 une anesthésie locale normale, pour voir s’il s’agit d’une résistance 
a la drogue, plutot qu’une question de conformité anatomique. 


M. Amiot : Peut-étre, mais peut-étre aussi existait-il justement un trait 
constitutionnel commun aux trois fréres, qui par conséquent donnait lieu chaque 
fois au méme phénoméne. 


M. Voure’h : Je voudrais d’abord répondre sur la question de résistance 
familiale. J’ignorais que SEBRECHTS avait décrit le cas précis de trois fréres ré- 
sistants, mais je sais qu’il indique que cette résistance est assez souvent fami- 
liale. A ce point de vue, j’ai interrogé ma malade ; elle m’a répondu qu'elle était 
a sa connaissance la seule de sa famille 4 avoir subi une rachi. 

Pour ce qui est de l’appréciation de la comparaison entre les différents modes 
d’administration d’anesthésiques locaux dans les espaces sous-arachnoidiens 
ou sous la peau, et de différents anesthésiques injectés par les deux voies égale- 
ment, ce test n’a pas été fait chez la malade. 

J’aurais aimé pouvoir faire une étude comparative par injections sous- 
cutanées, de différents anesthésiques ; mais cette femme avait subi tellement 
de piqires pendant les quatre mois passés a l’hdpital que j’ai pensé qu'il était 
plus humain de ne pas lui en faire faire encore les frais. 
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CRISE D’EPILEPSIE PROLONGEE 
PROVOQUEE PAR UNE SEPTICEMIE 
A STREPTOCOQUE. HIBERNATION - GUERISON “*) 


PAR 


Eliane DOUCHY (**) 
(Compiégne) 


Hibernation artificielle, comme |l’ont montrée LABorit et HUGUENARD 
est indiquée dans toutes agressions sévéres (d’origine médicale ou chirurgicale) 
sur un terrain déficient. 

Dans un cas désespéré d’hyperthermie avec syndrome neuro-infectieux, 
l'hibernation artificielle nous a paru le seul traitement susceptible d’agir. 


Observation. 


Christine Le C..., fillette de six ans, a fait a l’A4ge de quatre ans une méningite tuberculeuse 
ayant débuté par des convulsions généralisées 4 prédominance gauche, de durée minimum d’une 
heure trente et suivie d’hémiplégie transitoire. 

Soignée et guérie aux Enfants assistés Paris, elle rentre dans sa famille en 1953. 

Séquelles. Crises convulsives espacées. 

17.12.53. Crise convulsive de trois heures, toujours 4 prédominance gauche, suivie de para- 
lysie transitoire. 

12.2.54. Début de l’état qui nous intéresse : crise convulsive importante et qui ne dure pas 
moins de 11 h 30 sans interruption ; d’abord convulsions généralisées 4 prédominance gauche» 
puis secousses convulsives du membre supérieur gauche essentiellement. 

—- Au sortir de la crise la malade est hémiplégique. 

Elle regoit six cg de Gardénal et 125 mg de Largactil en 24 heures. La température monte dés 
ce jour a 39°5. 


(*) Communication a la Séance du 10 janvier 1956 (Rapporteur : M. C. L. Faure). 
(**) Adresse : M™¢ E. Doucuy, Hépital chirurgical Saint-Joseph, Compiégne (Oise). 


Examen. P. L. liquide clair, non hypertendu, formule normale. Pas de BK. Urée 0,84. Glu- 
cose 0,72. 

13.2.54. Température 40°7. Coma. Déshydratation. 

14,2.54, Température 40°, La malade boit difficilement. Pour éviter l’inhalation de liquide, 
on installe une perfusion I. V. Amélioration dans la nuit. Température 38°5. Pouls 120 au lieu 
de 168 depuis 24 h, respiration plus calme. La torpeur est toujours assez marquée mais la malade 
se plaint d’avoir mal aux oreilles. Examen : tympans normaux. 

15.2.54, J. 1. de hibernation. 

Brusquement au matin = clocher thermique. La température est remontée brutalement a 
40°. Changement de ]’état général. Accentuation de la torpeur, faciés vultueux, pouls 168. T. A. 
9 1/2-7 au petit brassard. 

Hibernation commencée a domicile 4 7 h 30 avec 25 mg de Phénergan, 25 mg de Largactil 
50 mg de Dolosal dans 150 cm® de soluté glucosé, puis pose de quatre vessies de glace. 

12 h. — Température a 37°, pouls 150. T. A. 11 1/2-9 1/2, respiration 40 par mn, mais 
enfant gémit, s’agite, frissonne, on remet 12,5 mg de Largactil et de Phénergan dans la perfu- 
sion et on fait quatre cg de Gardénal sodique en I. M. 4 16h on fait une dénudation veineuse 
pour recueillir un peu de sang et faire différents examens. 

L’enfant est comateuse, cyanique, yeux révulsés, température 34°5, pouls 150. T. A. inchant 
gée. La famille et l’entourage médical prévoient une issue fatale a bref délai. 

Examens : urine = 400 cm® par sondage = 0,15 albumine, petite quantité de sucre, traces 
d’acétone, quelques cellules de la vessie et du rein, quelques cylindres hyalins. 

G. R. = 4.040.000. G. B. 21.480 (neutro 93 p. 100). Hémoglobine 77 p. 100. Urée 0,30 g. 
glycémie 1,92 g. R. A. normale. Hémoculture : repiquage en cours (la malade est sous fortes 
doses d’antibiotiques). On la transporte 4 l’hépital Saint-Joseph, la surveillance d’une hiberna- 
tion étant impossible chez elle. 

L’état est encore plus inquiétant aprés le transport. 

On installe une nouvelle perfusion avec 12,5 mg de Largactil et Phénergan et 25 mg Dolosal, 
vessies de glace, la fenétre est ouverte. Le soir la température est & 34°5, le pouls & 140, Tempé- 
rature et pouls seront pris toutes les deux heures. 

Dans la nuit, la température remonte a 35°6, le pouls varie de 120 a 140, on fait 0,04 g de 
Gardénal I. M. a 4 h 30. 

J. 2.—7h 30. Température 36, pouls 156. T. A. maxima 9 1/2, minima imprenable. Enfant 
trés cyanosée (malgré l’oxygéne) pouls filant, presque incomptable, respiration stertoreuse, coma 
trés profond. 

On lui fait prendre X gouttes de digitaline. 

On prépare un mélange de deux cm* de Largactil et de Phénergan et un cm? de Dolosal dont 
on injecte un cm? dans le tuyau de perfusion toutes les 15 mn. 

A 12h 30 la température est 4 34°, 4 partir de ce moment jusqu’a 5 h 30 du matin elle sera 
imprenable. Cependant nous sommes sans inquiétude, l’enfant est calme, rose, avec une bonne 
respiration et nous décidons d’arréter la perfusion jusqu’a la remontée de la température a 34°. 

Pendant cette période on commence a donner 4 |’enfant une alimentation parentérale, plasma, 
vitamines. 


Examens : E, C, G. : petits troubles de la repolarisation myocardique, dus a |’administration 


récente de digitaline ou 4 l’hibernation, peut-étre 4l’une et a l’autre. La diurése a été trés faible 
ce jour-la : 100 cm seulement. 


J. 3. — La température se maintient aux environs de 34°, le pouls aux environs de 120. De 
petits mouvements cloniques du membre supérieur gauche motivent l’addition au cocktai 
lytique de Flaxédil par 1/2 ampoule. La malade est rose, respire bien et reprend un peu conscience. 
Elle suit les mouvements des personnes qui viennent dans sa chambre, montre sa langue quand 
on le lui demande. Urines : 575 cm’. 

Examens : P. L. urée : 0,63, glucose : 0,81. F. yeux normaux, Résultat de l’hémoculture : 
présence de streptocoque. Mais la culture a été si difficile qu’on peut penser 4 un germe de souillure. 
Le prélevement a été fait dans de tres mauvaises conditions (ponction veineuse a la fémorale, 
difficile et stérilité du prélevement douteuse). 


J. 4. — U’hibernation est continuée dans les mémes conditions avec les mélanges lytiques 
précédents, du Flaxédil, et petites doses de Gardénal sodique en I. M. 

L’enfant sort nettement de son coma, elle est beaucoup plus présente. Mais apparait sur 
Vaile droite du nez une plaque qui évoque un érésypéle batard. Le streptocoque était bien patho- 
gene, un antibiogramme est demandé. 

Par ailleurs des cedémes apparaissent. 

Urines : 360 cm’, (Edemes de carence ou rétention chlorurée. On décide de passer une sonde 
gastrique par laquelle on introduira de petites quantités de lait, jus d’orange, protéolysat ; d’ar- 
réter tous les liquides I. V. autres que les mélanges lytiques indispensables. 


J. 5. — Etat et traitement inchangés. 

Température 34°, pouls stable a 100. 

Urines : 300 cm’, 

Examens : Glycémie : 1,27 g. Urée : 0,45, chlorures plasmatiques 5,92. Potassium : normal. 
Sodium : normal. 


J. 6. — La malade est trés améliorée, parle, reconnait les personnes quil’entourent. T. A. ro/ 
1/2 pouls stable 4 100, la température descend a 33°3. 

Urines : 580 cm’. 

Examens. P. L. urée : 0,56, glucose : 0,63. urines: Albumine : néant, Glucose : néant. Urée : 
21,25 g par l., chlorures : 1,75 g. Sang : Protides : 74,10 g. Rapport S/G : 1,24. 

E. C. G. — Onde T toujours négative en D3 mais aussi en D2. Onde S beaucoup plus impor- 
tante en V4 et V6. Aspect de prédominance ventriculaire droite plus accentuée que normalement 
pour l’4ge et par rapport au tracé du 16 février 1954. 

Le soir de ce jour i] est décidé d’arréter l’hibernation progressivement, étant donné |’amélio- 
ration. Le réchauffement se fait sans incident en enlevant les vessies de glace d’abord, puis en 
diminuant non pas les doses du mélange, mais en les faisant couler de moins en moins longtemps 
et de moins en moins souvent. On conserve le Gardénal I. M. puis per os a raison de quatre prises 
de 0,02 g par 24h. 

La température remonte 4 37° deux jours aprés et tout est supprimé, sauf le Gardénal. 

La température ne remontera guére au-dessus de 38° et le pouls au-dessus de 100. Le 27 fé- 
vrier la malade quitte l’hépital pour un autre centre ot elle doit subir divers examens encépha- 
liques. 
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A cette époque les cedémes ont disparu, l’appétit est bon, la conscience est compléte, mais 
es troubles caractériels d’instabilité que l’enfant présentait auparavant sont aggravés. 


Elle est hémiplégique et a une petite escarre au talon. 
Par la suite il y aura une assez bonne récupération au membre inférieur, moins bonne au 


membre supérieur et l’escarre guérira. Mais le Gardénal sera maintenu, en raison d’absences fré- 
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Fic. 1. 


Nous souhaitions publier cette observation car elle nous semble représenter 
un beau succés de l’hibernation. 

Elle permet en outre de se poser quelques questions. D’abord un probléme 
diagnostic : Au début de l’hibernation, nous nous sommes trouvés devant une 
hyperthermie dangereuse chez une enfant moribonde dont il fallait faire tomber 
la température 4 tout prix. C’est seulement ensuite que nous nous sommes de- 
mandé pourquoi la crise d’épilepsie avait été si longue, pourquoi la formule san- 
guine révélait une leucocytose si élevée, pourquoi la fonction rénale avait été 
touchée dés le début ? 

Cest l’érésypéle batard qui nous a fait supposer que l’enfant avait fait une 
infection, épine irritative sur ce terrain épileptogéne. Cependant, il semble que 
l’on soit en droit de penser que cette température élevée puisse étre rapportée a 
une souffrance cérébrale créée par l’état de mal prolongé, et notre idée premiére 
d’une hyperthermie d’origine centrale est peut-étre, elle aussi, valable. Nous 
regrettons de n’avoir pu faire d’E. E. G. avant et au cours de l’hibernation. 


A propos de la plaque d’érésypéle, il est certain que sous hibernation avec 
antibiotiques, un tableau infectieux est trés fortement transformé et, qu’il faut 
multiplier les examens pour ne pas passer 4 coté d’un syndrome infectieux causal 
si celui-ci n’est pas connu d’emblée. 

Que penser de l’hibernation elle-méme ? 

Nous avons commis certaines erreurs, en particulier pendant cinq jours 
nous n’avons pensé qu’a la température et c’est seulement au cinquiéme jour 
que nous avons entrevu le déséquilibre qui pouvait survenir si nous ne donnions 
pas une alimentation parentérale correcte. Peut-étre aurions-nous pu éviter 
les coedémes. 

Devant le pouls filant, incomptable, la cyanose du deuxiéme jour, nous 
avons donné de la digitaline ; l’effet n’a pas été défavorable, mais c’est probable- 
ment l’hibernation plus poussée que nous avons faite parallélement qui a pro- 
voqué 1’amélioration. 

D’autre part, l’E. C. G. nous a montré les modifications des ondes T et ST 
qui nous ont paru bien étranges. Il semble qu’on puisse les rapporter a l’hiber- 
nation, encore qu’elles puissent avoir été aggravées par la digitaline conformé- 
ment aux Travaux de J. CAHN et J. M. MELon sur « Le Coeur sous hiberna- 
tion ». 

Que penser ici de l’hypothése de LaBorir a propos de l’inhibition des hydrates 
de carbone puisque la glycémie était élevée, avec glycosurie et hyperglyco- 
rachie ? 

A propos de ce cas, nous voudrions donner notre opinion sur les possibilités 
matérielles de réaliser l’hibernation artificielle dans les centres de province. Il 
semble que notre observation fournisse une réponse aux objections de ceux 
pour lesquels cette technique devrait étre réservée 4 des centres spécialisés et 
pourvus d’un personnel particuliérement entrainé. 

Notre malade a nécessité le concours de nombreux spécialistes et biolo- 
gistes, pendant six jours et six nuits son état a exigé des soins ininterrompus, 
et pourtant il fut possible de réunir a la fois les concours médicaux nécessaires 
et d’organiser la surveillance du traitement. 


Hépital chirurgical Saint-Joseph de Compiégne (Oise). 


Zusammenfassung. 


Es handelt sich um einen Fall von kiinstlicher Unterkithlung wahrend 6 Tage wegen einer 
schweren Hyperthermie zentralen Ursprungs, die durch einen epileptischen Zustand von IT 1[2 
Stunden bei einem 6-jahrigen Kind hervorgerufen worden war. Das auslésende Moment scheint 
ein infektiéser Zustand gewesen zu sein, der sich auf epileptogenem Terrain entwickelte. Dieser 


Fall veranlasst uns zu einigen Bemerkungen iiber das Verhalten des Herzens bei Unterkithlung. 
Die kinstliche Unterkithlung ist in Provinz-Krankenhausetn durchfithrbar. 


Trad. : A. SCHNEIDER. 
Resumen. 


Se trata de un caso de invernacién artificial entretenido durante 6 dias, para una hiper- 
termia de origen central grave, provocada por un estado de mal epiléptico de II horas 30 de 
duracién en un nifo de 6 afios. 

La espina irritadora parece haber sido un estado infeccioso desarrollandose en un terreno 
epileptogeno : Esta observacién nos ha inspirado algunas notas sobre el estado del corazén 
bajo invernacién. 

La invernaci6n artificial puede realizarse en los centros de provincia. 


Trad. : C. PELLET. 
Résumé. 


Il s’agit d’un cas d’hibernation artificielle entretenue pendant six jours, pour une hyper- 
thermie d’origine centrale grave provoquée par un état de mal épileptique ayant duré 11 h 30 
chez une enfant de six ans. 

L’épine irritative semble avoir été un état infectieux évoluant sur un terrain épileptogéne. 
Cette observation nous a suggéré quelques remarques sur |’état du coeur sous hibernation. 

L’hibernation artificielle est réalisable dans les centres de province. 


Riassunto. 


Si tratta di un’ibernazione artificiale mantenuta per 6 giorni in un bambino di 6 anni i 
seguito ad un’ipertermia grave di origine centrale, provocata da uno stato di male epilettico della 
durata di 11 ore e 30 minuti.Pare che la spina irritativa sia stato uno processo infettivo evoluto 
su un terreno epilettogeno.Questa osservazione ci ha permesso alcune osservazioni sulle candizloni 
del cuore durante |’ibernazione. 

L’ibernazione artificiale é realizzabile nei centri di provincia. 


Tral. : D. DILENCE. 


DISCUSSION 


M. Huguenard : Je croyais révolue l’époque oi il était intéressant de discuter 
chaque cas d’hibernation artificielle ; mais celui-ci mérite quelques critiques 
— aprés les félicitations d’usage pour le bel effort fourni par 1’ équipe médicale — 
et il est probablement préférable que ces critiques soient formulées par un des 
promoteurs de la méthode. 

Certaines fautes techniques anachroniques, me font dire en effet, que si 
cette observation constitue « un beau succés de l’hibernation », c’est dans la 


: 


mesure oti cette méthode, méme mal appliquée, a fait la preuve de son inno- 
cuité. 

Je congois bien qu’il était difficile de faire « 4 domicile » du bon travail ; 
mais pourquoi n’avoir pas hospitalisé d’emblée un sujet sub-comateux, hyper- 
thermique et d’autre part, transportable, puisque son pouls était comptable et 
sa tension artérielle 4 95 mm ? (*) La « mise en hibernation » est naturellement le 
stade le plus délicat ; celle-ci fut manifestement manquée et l'état d’hibernation 
ne fut d’ailleurs amélioré qu’en milieu hospitalier. La neuroplégie fut certaine- 
ment insuffisante et la réfrigération certainement agressive : 

En effet, si l’on obtient bien l’hypothermie (par épuisement), celle-ci (qui 
n’est pas le signe d’une bonne hibernation, si elle ne s’accompagne pas d’hypo- 
consommation d’oxygéne) est contemporaine de frisson, cyanose, tachycardie, 
hyperglycémie, hyperleucocytose et donnera lieu, un peu plus tard, a une légére 
hyperazotémie, 4 une rétention chlorurée sodique avec cedémes, a des troubles 
E. C. G.(par fuite potassique trés probablement et dépolarisation membranaire)... 
bref 4 toutes les manifestations d’un stress intense. 

J’ai été choqué, je l’avoue, d’entendre discuter l’hypothése de Lasorit 
sur l’inhibition du métabolisme hydrocarboné, 4 propos d’une hyperglycémie 
intense, précoce, sirement d’origine adrénalinique. 

Quant a l’administration de digitaline elle était inopportune, mais 1’ Auteur 
n’était pas tenue de savoir que les glucosides agissent probablement en empéchant 
la ré-intégration du K* dans le compartiment intra-cellulaire, donc en entrete- 
nant une hypertonie par dépolarisation, ce qui ne pouvait qu’aggraver les désordres 
créés par les essais de mise en hibernation. 

Cette communication est une preuve de plus, que l’énoncé des échecs ou des 
succés d’une méthode est sans grande signification et que seule l'étude approfondie 
d’observations complétes (celle-ci a du moins le mérite de 1’étre), peut nous aider 
dans la recherche de la vérité. 

Voici enfin ce qu’a mon avis, il aurait fallu faire : 1° hospitaliser la malade ; 
2° ne pas vouloir « 4 tout prix (jusqu’a quel prix ?) faire tomber la température », 
mais chercher a freiner le catabolisme d’une part, 4 lui assurer un aliment d’autre 
part : perfuser des solutés enrichis en hydrates de carbone (glucose, lévulose, 
10 p. 100 avec insuline) et plus tard en CIK, puis en Cl?Ca et Cl?Mg — donner 
d’emblée des doses plus fortes de lytiques — utiliser l’appoint de la STH, des andro- 
génes, des vit. B — ne réfrigérer que progressivement (en se contentant peut-étre 
de l’abaissement de la température de la piéce, puisque c’est l’hiver, la vessie 
de glace étant nettement plus agressive). 


(*) L’Auteur a bien voulu nous préciser depuis, que la « mise en hibernation » avait été entre- 
prise 4 domicile par le médecin-traitant. 
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Naturellement nous ne saurions reprocher a |’Auteur d’avoir eu un bon 
résultat « malgré l’hibernation » (celle-ci fut d’ailleurs correcte 4 partir du 
quatriéme et cinquiéme jour) et, 4 la réflexion, le fait que cette observation re- 
monte a plus de deux ans excuse bien des choses. Nous la remercions en tout cas 
de nous avoir fourni l'occasion, par sa communication courageuse, de discuter 
encore un cas d’hibernation, quand nous pensions — a tort — que cela n’était 
plus nécessaire. 


‘ 


DISSOCIATION AURICULO-VENTRICULAIRE 
AU COURS D’UNE SYNCOPE CARDIAQUE “) 


PAR 


Thadée LADA (**) 
(Lille) 


Au mois de janvier dernier nous avons été appelés 4 anesthésier une malade 
pour une péricardectomie. 


Voici le résumé de l’observation préparatoire : 


Femme de 37 ans, depuis 15 mois (époque de sa troisiéme et derniére grossesse) elle présente 
le tableau classique de l’asystolie droite devenue finalement irréductible par le traitement médi- 
cal. Aprés de nombreuses explorations biologiques le diagnostic posé est celui de péricardite cons- 
trictive tuberculeuse. Devant l’échec des traitements médicaux les plus énergiques, la décision 
opératoire est prise malgré l’état trés précaire de la malade. 

En effet on note : Pouls 4 120 au repos, T. A. a 11/9, cyanose de la face et des extrémités, 
dyspnée trés accentuée. L’ascite trés abondante, le foie déborde les fausses cétes de deux travers 
de mains, reflux hépato-jugulaire. 

A l’électrocardiogramme ; micro-voltage sans autres anomalies. 


Le risque opératoire et anesthésique est évidemment trés grave , mais l’acte 
chirurgical étant considéré comme 1l’unique planche de salut possible, la date 
de l’intervention est fixée au II janvier 1955. 


Prénarcose : H — 60, pethidine 50 mg ; promethazine 50 mz ; atropine 0,25 mg. 

H — 20, début perfusion du cocktail de M™¢ Nadia du Boucurt (soluté glucosé + Cg = 15 mg 
+ Spartéine 0,05 g. 

H — 10: pose du masque et oxygénation en systéme ouvert. 

H : penthiobarbital 0,25 g + d. tubocurarine 12 mg, continuation de l’oxygénation assistée 

H + 5: Intubation. 


(*) Communication a la Séance du 22 novembre 1955. 
(**) Adresse : Th. LADA, 15, rue Gay-Lussac, La Madeleine (Nord). 


Au moment du passage de la sonde, assez violent réflexe trachéal avec poussée 
diaphragmatique. Branchement rapide de l’oxygénati6n et insufflation contrélée. 

A ce moment nous éprouvons une vive inquiétude au sujet de notre malade, 
pourtant l’un des assistants (étudiant de troisiéme année) nous affirme sentir le 
pouls huméral battant aux environs de go par minute, et par ailleurs 1’électro- 
cardiogramme présente une succession de complexes ventriculaires avec disso- 
ciation 2/I et rares extrasystoles. Enfin le remplissage capillaire recherché 
sur la joue de la malade est correct. Or,a l’ouverture du thorax le coeur est arrété 
en diastole, flasque ; légére péricardite séreuse, aucune striction péricardique. 

Nous n’insisterons pas sur les manceuvres de réanimation cardiaque couron- 
nées d’abord de succés au bout de 22 minutes avec la remontée de la T. A. a 5/3 et 
suivies de la fibrillation au moment de la suture cutanée. La réouverture du thorax 
et le massage n’ont pas permis malgré l’arrét de la fibrillation, la reprise des batte- 
ments. Enfin la « mort électrique » 4 1’E. C. G. une heure 25 minutes aprés la syn- 
cope initiale, provoque l’arrét des tentatives de réanimation. 


Commentaires. 


Pour nous, il ne fait pas de doute que la syncope est survenue au moment de 
l’intubation pratiquée sous l’anesthésie trop légére et nous nous sommes reprochés 
de ne pas avoir fait une bonne anesthésie locale laryngo-trachéale. Mais le point 
important, c’est la fausse tranquillité donnée par 1’E. C. G. pendant la syncope. Ce 
n’est pas une notion nouvelle qu’aprés la mort il est possible d’enregistrer des 
différences du potentiel cardiaque et méme des tracés sensiblement normaux. 
L’école médico-légale allemande et les travaux de LUTEMBACHER sur les cceurs 
arrétés au formol et au cobalt, l’ont amplement prouvé. 

LE. C. G. ne peut donc servir avec certitude absolue pour le diagnostic 
d’arrét cardiaque. Nous avons cru utile de rapporter cette observation et de rappeler 
ces notions quelquefois perdues de vue, car si l’opération blanche rendait déses- 
péré le pronostic déja trés grave pour notre malade, dans d’autres circonstances 
une telle erreur d’interprétation pourrait avoir des conséquences désastreuses. 
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CHRONIQUE 


L’ANESTHESIOLOGIE EN ESPAGNE 


PAR 


P. LACOMBE (**) 
(Issoudun) 


Continuant le tour de l’Europe anesthésiologique commencé chez nos amis Suisses, puis chez 
les Allemands, les Hollandais et les Italiens, nous franchissons aujourd’hui les Pyrénées. 


C’est en 1953 que l’Association Espagnole d’Anesthésiologie a tenu 4 Grenade 
sa premiére réunion nationale, avec 60 participants. En 1955, la réunion de Sara- 
gosse, présidée par José MIGUEL, de Barcelone enregistrait 180 membres. L’ Asso- 
ciation posséde un organe de caractére uniquement scientifique : Ja Revue Espa- 
gnole d’ Anesthésiologie, que double d’ailleurs Hypnos (***), journal de la Sec- 
tion d’Anesthésiologie de 1’Académie des Sciences Médicales de Barcelone. Il 
existe encore, affiliée 4 la Société de Chirurgie de la Méditerranée Latine, dont le 
Secrétaire général est le Professeur CARCASSONNE de Marseille, une section espa- 
gnole d’Anesthésiologie ; ayant personnellement participé en avril dernier a bord 
du Karrovan au Congrés de cette derniére Société, je puis témoigner de la haute 
qualité de ses travaux dont l’originalité est le caractére obligatoirement et statuai- 
rement trilingue. Don José MiGuEL, CrocaTro et BRENA de Turin, Brmar de Mar- 
seille, GIBERT d’Avignon, CAHN et l’équipe scientifique du Professeur de VERNE- 
JOUL s’y sont livré une joute courtoise et trés documentée sur la réanimation et la 
protection du myocarde en chirurgie cardiaque. 

Le niveau scientifique des Espagnols en anesthésiologie est a l’unisson du 
reste de l'Europe. Beaucoup ont fait en 46-47 le pélerinage aux sources anglo- 
saxonnes ; l’étoile LABORIT-HUGUENARD, atout maitre frangais, contrebalance 


(*) Communication a la séance du 10 janvier 1956. 
(**) Adresse : P. LACOMBE, 4, rue du Chateau, Issoudun (Indre). 
(***) Depuis ces deux revues ont fusionné. (N. D. L. R.). 
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actuellement l’influence de nos amis U. S. A., m’ont du moins affirmé certains de 
mes correspondants espagnols. p 

Du point de vue des conditions de travail, sur certains points les Espagnols 
sont plus avancés que nous. On assiste actuellement, dans toutes les villes de 
Faculté et dans certaines grandes villes, 4 la création de services d’ Anesthésiologie 
autonomes, qui doivent étre pourvus de batiments et de matériel dernier modéle, 
avec un nombreux personnel. 

Lun de mes amis francais a vu cet été dernier 4 Pampelune les projets d’un 
service d’Anesthésiologie pour l’hépital provincial de Navarre (1 800 lits) dont la 
largeur de vues et l’ampleur 1’ont laissé pantois. 

Ce qui est moins brillant, c’est la situation économique de nos collégues 
espagnols. 


Il faut savoir que 50 p. 100 de la population est inscrite a I’ Institut National de Prévision, 
l’équivalent de notre Sécurité Sociale francaise. 

I5 p. 100 sont inscrits 4 des organismes facultatifs, équivalents de nos Caisses Mutuelles 
Chirurgicales. 

5 p. 100 sont affiliés 4 des Caisses Mutuelles d’entreprises. 

5 p. 100 sont inscrits a l’A. M. G. 

15 p. 100 échappent a toute affiliation, c’est la clientéle dite libre. 

Ces proportions varient peu ou prou selon les régions. 

Les inscrits 4 ]’Institut National de Prévision (les salariés dont les gains sont inférieurs & 
30.000 pesetas annuelles, soit 270 4 300.000 de nos francs) n’ont pas le libre choix du médecin. 
Pour eux, l’Etat a fondé dans chaque ville un peu importante des maisons de santé chirurgicales, 
avec un chef de service d’anesthésie rémunéré forfaitairement 3 ooo pesetas par mois, environ 27 & 
30 000 francs ; les médecins assistants touchent 1 500 pesetas. Pour fixer les idées, le salaire 
mensuel d’un agent de police est de 600 pesetas, soit 5 400 4 6 ooo francs. Dans les villes ot ces 
cliniques de I’I. N. P. n’existent pas encore, il y a un tarif forfaitaire chirurgical de 400 P. par 
opération, quelle que soit son importance, avec un honoraire de 40 P. pour l’anesthésie. 

Dans les hépitaux ne sont admis que les A. M. G. ; soins et actes chirurgicaux n’y sont hono- 
rés que par un traitement fixe de 500 P. par mois. 

Pour les Caisses chirurgicales privées, les Caisses d’entreprise, les malades libres, le libre choix 
existe, les tarifs varient selon les interventions, les honoraires de l’anesthésie étant habituelle- 
ment 1/10® de ceux du chirurgien. 

Voici des chiffres : en clientéle libre, une appendicectomie se paie de 1 200 4 3 000 P., une 
hystérectomie de 2 4 10 000, selon la situation de fortune du malade et la notoriété du chirurgien ; 
les honoraires anesthésiques sont toujours le 1/10®, avec une moyenne de 300 a 500 P., fourni- 
tures a la charge de l’anesthésiste. 

Je soumets & vos méditations d’autres chiffres : il y a en Espagne environ un médecin pour 
1 ooo habitants. Il semble qu’un praticien de médecine générale gagne 3 4 5 000 P. par mois, un 
chirurgien environ 10 000, un anesthésiste exclusif environ 5 000. Une 4 CV Renault coite 
go ooo P., soit 18 mois du gain d’un de nos collégues, Un médecin sur dix en moyenne posstde 
une automobile, la plupart des ruraux utilisent la bicyclette. 
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Pour l’instant, pas de syndicalisme possible en Espagne : 4 la téte du corps médical existe un 
Conseil général du Collége des Médecins, présidé par le Docteur CRESPO-ALVAREZ, Conseil nommé 


par le Ministére de la Santé. A I’échelon au-dessous, des colléges provinciaux : Madrid, Barcelone, 
les Asturies... Chacun comprend douze membres, dont trois élus par leurs collégues. 


L/utilité de ces enquétes, diffusées par le tirage international considérable de 
notre Revue, par le tirage plus modeste mais international aussi du Bulletin Syn- 
dical francais, je la vois d’une part dans une information étendue sur ce qui se 
passe autour de nous, dans une pression possible d’autre part de nos organisations 
scientifiques, professionnelles, syndicales, pour amener les autorités de nos pays 
respectifs a adopter, sur les plans de l’enseignement, hospitalier ou professionnel, 
ce que chaque nation, avec son caractére particulier, apporte d’original et de dési- 
rable 4 la spécialité qui est notre. 


NOTE DE TECHNIQUE 


LES ANTIDOTES DES BARBITURIQUES 


PAR 


Denise CARINEAU (*) 


Les barbituriques ont la propriété commune de déprimer le systéme nerveux 
central. 

Selon leur composition chimique, leur mode d’administration, leur posologie, 
on leur attribue des vertus hypnotiques, anticonvulsivantes ou anesthésiques et 
leur surdosage conduit au Coma Barbiturique. 

On appelle antidote un contrepoison annulant les effets d’un toxique ; les 
meilleurs d’entre eux neutralisent chimiquement les produits indésirables. 

On ne connait pas de corps neutralisant 7m vivo les barbituriques et l’on se 
contente habituellement d’employer des drogues qui stimulent le systéme nerveux 
déprimé. Ces corps, antidotes purement cliniques opposant leurs effets visibles a 
ceux des barbituriques semblent lutter contre l’intoxication ; mais leur introduction 
n’est pas sans inconvénient dans un organisme déja profondément atteint. 

Ces notions nous semblent extrémement importantes parce qu’elles expliquent 
l’emploi de deux méthodes dans la lutte contre l’intoxication barbiturique. 

1° L,’administration de médicaments antagonistes mais souvent toxiques par 
eux-mémes et qui demandent de grandes précautions de dosage. 

2° Une thérapeutique dépurative et reconstituante aidant a l’élimination des 
poisons responsables. 


I. — Les substances médicamenteuses. 


Elles s’opposent aux effets barbituriques en stimulant et en excitant les centres 
déprimés et elles peuvent exercer leur action sur le cortex, le bulbe ou la moelle. 


(*) Adresse : Denise CARINEAU, 19, rue Paul Couderc, Sceaux (Seine). 
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1° LES EXCITANTS CORTICAUX. 


a) La caféine stimule le cortex, tonifie le coeur et accélére la diurése, ce qui 
prouve bien que l’organisme cherche a s’en débarrasser rapidement. 

b) L’amphétamine et son dérivé dextrogyre, le Maxiton sont antagonistes des 
narcotiques en excitant l’écorce cérébrale. 

c) Le camphre est censé étre a la fois excitant encéphalique et analeptique 
cardiaque. 

d) L’éphédrine stimule elle aussi les fonctions corticales. 


2° LES EXCITANTS BULBAIRES. 


— L’acide carbonique, excitant physiologique du bulbe, est un analeptique 
respiratoire électif chez le sujet suffisamment oxygéné. 

Il a été longtemps employé au cours de l’intoxication barbiturique associé a 
l’oxygéne sous le nom de carbogéne. Cette tradition facheuse placée sous l’invocat 
tion de Mandell HENDERSON n’a malheureusement pas été encore suffisammen- 
combattue. 


Les analeptiques respiratoires réflexes. 


a) L’hexétone, isomére du camphre, augmenterait la ventilation pulmo- 
naire ? 

b) Le Cardiazol, est heureusement peu employé chez |’homme car il associe a 
un effet analeptique respiratoire une action convulsivante. 

c) La Coramine, agirait sur le sinus carotidien et directement sur le centre 
respiratoire. Elle stimulerait la respiration au cours des narcoses barbituriques. 

d) La lobéline, médicament « héroique » des paralysies respiratoires bulbaires 
détermine des dépressions secondaires qu’il faut toujours redouter. Elle est aban- 
donnée. 

e) La picrotoxine, d’action bulbo médullaire, ce corps trés toxique a été em- 
ployé seulement au cours des comas barbituriques et avec une faveur éphémére. 


3° LES EXCITANTS MEDULLAIRES. 


— La strychnine, prétendue antagoniste des barbituriques et des hypno- 
tiques ; son centre d’action serait médullaire. Du point de vue clinique, la strych- 
nine est essentiellement convulsivante. Elle s’oppose donc 4 la malonylurée d’ effet 
antispasmodique. Au cours des comas barbituriques par tentative de suicide les 
médecins emploient le sulfate de strychnine 4 trés forte dose et qui plus est, par 
voie intraveineuse. 

En réalité, les effets nocifs de la strychnine s’ajoutent aux effets nocifs des 
barbituriques. C’est pourquoi, tout au moins en anesthésiologie moderne courante, 


on ne peut sans crainte d’effets secondaires, remédier 4 un surdosage par l’abus 
d’un poison a effet contraire. ‘ 

Aux stimulants du systéme nerveux central on peut ajouter trois corps: 

1° Le succinate de sodium qui favoriserait les oxydations cellulaires. 

2° La procaine : convulsivante a dose élevée, elle bloque les réactions du sys- 
téme vagal et sympathique. Associée aux barbituriques, elle en combat les effets 
dépresseurs. 

3° Le B éthylglutarimide ou NP, Ce nouvel antidote a été décrit cette année 
dans The Lancet (N° de janvier, de mars et d’avril 1955) — chez le rat, ce produit a 
la dose de 30 mg/kg de poids corporel détermine des convulsions mortelles que les 
barbituriques I. V. 4 dose appropriées font disparaitre. 

Sur le plan clinique deux observations, mentionnent que ce corps a permis de 
sauver des sujets plongés dans un coma profond 4 la suite de tentatives de suicide. 
73 observations qui groupent des sujets psychiatriques endormis pour électrochoc 
et des sujets chirurgicaux, permirent de conclure que le NP);, réduit la durée et la 
profondeur du coma et devient un adjuvant intéressant dans la lutte contre 1’in- 
toxication barbiturique. 


II. — Méthode indirecte dépurative et reconstituante. 


Trés importante, trés efficace, elle se propose de favoriser 1’élimination du 
toxique. 


A. DEUX MOYENS PREDOMINENT toute thérapeutique : 

— l’oxygénothérapie, 

— Les perfusions et transfusions. 

1° L’oxygénothérapie : 

Les barbituriques sont essentiellement dépresseurs des centres respiratoires 
de sorte que leur surdosage conduit a l’hypoxie. 

Or les cellules nerveuses, et 4 un moindre degré les cellules organiques vitales 
(rénales-hépatiques-myocardiques-) ne peuvent supporter la privation prolongée 
d’oxygéne. Il est donc capital d’apporter aux tissus nobles ce qui est indispensable 
a leur vie. Cet apport exige trois conditions : 

a) La liberté des voies aériennes. 

L’aspiration pharyngo-trachéo-bronchique évacue les mucosités qui ont pu 
s’accumuler, 

b) L/intubation trachéale si besoin est. 

c) La respiration assistée en cas d’hypoventilation. 

Il faut la poursuivre aussi longtemps qu’une respiration spontanée, ne reprend 
pas un rythme et une amplitude suffisante pour assurer les échanges gazeux. 
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2° Les perfusions et transfusions. 

En augmentant la masse sanguine, elles rendent l’organisme plus apte au 
travail d’élimination. 

De plus le sang isogroupe apporte les anticorps nécessaires pour lutter contre 
la surcharge barbiturique. 


B. CERTAINES MEDICATIONS aident la détoxication : 


— les médications hépatiques, dont la méthionine ; 
— les hydrates de carbone ; 

— linsuline ; 

— les vitamines du groupe B. 


C. LES SOINS au cours de ces traitements gardent toute leur importance, 
notamment : 


— La posture du sujet (couché sur le c6té pour favoriser les drainages) ; 
— laspiration des voies aériennes ; 

— la mise en place d’une sonde vésicale et la surveillance de la diurése ; 
— le bilan électrolytique et hydrique. 


Conclusion. 


En pratique anesthésiologique, il n’est que trop facile de surdoser les barbi- 
turiques. En outre, ce sont les poisons les plus communément utilisés pour les 
suicides. 

Ia pharmacologie nous a doté de nombreux « antidotes » mais la plupart 
d’entre eux sont eux-mémes des toxiques. 

Il vaut mieux recourir 4 l’oxygénothérapie patiente, aux perfusions, et aux 
transfusions isogroupes qui permettent l’élimination des barbituriques et une res- 
titution ad integrum des centres nerveux quand ceux-ci n’ont pas été détériorés 
par l’anoxie concomitante. 


REVUE DES THESES 


Contribution 4 l’anesthésie-réanimation en chirurgie cardiaque, 
par Nicole Juillet. — Thése Médecine, Paris, 1955. 


Cette thése résume une large expérience de la chirurgie cardiaque (prés de 
six cents observations). 

La partie principale est une discussion des facteurs anatomiques et physiolo- 
giques pouvant influer sur l’anesthésie. L’auteur définit les traits physiopatholo- 
giques principaux de chaque affection chirurgicale : pneumonie réticulée hyper- 
trophique des mitraux, problémes tensionnels des rétrécissements aortiques, 
risque d’hypo-oxygénation des péricardites, instabilité des coronariens, hypoxie des 
congénitaux. 

La technique courante est l’éther associé 4 des doses modérées de curare. Elle 
est défendue sans dogmatisme excessif. Les complications et leur traitement sont 
exposées en détails. L’ouvrage se termine sur une bréve note sur l’emploi de l’hypo- 
thermie avec un exemple. 

Vingt trois feuilles d’anesthésie sont jointes 4 la thése. Elles forment un com- 
mentaire vivant et instructif. 

P. JAQUENOUD. 
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ANALYSES 


Effets cliniques et métaboliques cérébraux de lanesthésie par un 
stéroide chez ’homme, 


par G. S, Gordan, P. D, Néri Guadagni, J. Piechi, et J. E. Adams, 
(San Francisco, Californie). — The journal of the international 
College of Surgeons, XXV, n° 1, janv. 1956, p. 9-12. 


Long rappel historique préliminaire concernant les propriétés inhibitrices de 
diverses hormones sur l’activité du systéme nerveux central. Puis trés bréve étude 
clinique des effets du 21-hydroxypregnanedione-3-20 (Viadril) : 


Aprés injection intraveineuse lente (chez cinq schizophrénes et trois sujets normaux), sans 
barbituriques ni prémédication narcotique, les A. A. notent : perte de conscience, insensibilité a 
la douleur, réflexe cornéen aboli, relachement musculaire (la vitesse de l’injection et la quantité de 
produit nécessaire ne sont pas précisées) chez six sujets ; effet hypnotique seulement chez deux 
patients ; sialorrhée abondante dans ces deux premiers cas, prévenue dans les six cas suivants 
par l’administration intra-veineuse préalable de 0,6 mg d’atropine. Pas de dépression respira- 
toire. Douleur le long de la veine si la solution de stéroide est trop concentrée. Début des effets 
hypnotiques et anesthésiques de trois 4 1c minutes apres l’injection. Récupération rapide, les 
sujets sont capables de répondre aux questions 18 4 40 minutes plus tard, 73 minutes dans un 
cas ott la dose de Viadril était de deux grammes (mais la dose pour les autres cas n’est pas préci- 
sée). Pas de dépression ni d’effets secondaires ultérieurs. Douleur au niveau de l’injection dans 
un cas. Recherche négative d’hémoglobine dans les urines et le plasma (recherche motivée par 
’hémolyse que donne parfois l’injection intra-veineuse d’androgenes hydrosolubles). 


Les effets de ce stéroide sur le débit sanguin cérébral et sur le métabolisme 
cérébral sont ensuite mesurés par la méthode de KrtTy-SmirH et rapportés trés 
succinctement. Contréle préalable avant l’injection du produit, puis 20 minutes 
aprés. Comparaison avec le métabolisme cérébral (O? et dextrose) de 12 sujets 
ayant recu une anesthésie combinée au penthiobarbital, au mébubarbital et a la 
péthidine. Résultats consignés trés schématiquement dans un diagramme : le débit 
sanguin cérébral et les métabolismes cérébraux sont abaissés d’une maniére sensi- 
blement analogue par le stéroide et les barbituriques. 

Pierre DELIGNE. 
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Rapport clinique sur l’anesthésie par un stéroide chez Phomme, 


par F. J. Murphy, Néri P. Guadagni et F. L. Debon (San Francisco, 
Californie). — The journal of the International College of Surgeons , 
XXV, 2° 1, janvier 1956, p. 13-17. 


L’hémi-succinate de 21-hydroxy-pregnanedione (Viadril) a été utilisé comme 
anesthésique de base dans 125 cas. 


Technique d'emploi : prémédication au mébubarbital et a la péthidine (50 4 75 mg) avec ou 
sans scopolamine ; une solution a 2,5 p. 100 de Viadril dans de l’eau distillée ou dans un soluté 
isotonique de chlorure de sodium est injectée lentement dans le tuyau d’une perfusion rapide de 
dextrose 4 5 p. 100, loin de la veine du bras utilisée (1 500 mg sont ainsi injectés en cing minutes) ; 
les effets du stéroide se manifestent cinq mn aprés cette injection. 

Ce stéroide est employé comme anesthésique de base, en combinaison avec N20-02 4 75 p. 100, 
ou avec cyclopropane-O? et éther, et éventuellement barbituriques et péthidine. 

Résultats : le Viadril a permis une réduction importante des autres substances anesthésiques- 
et le protoxyde d’azote notamment a été rendu efficient comme un anesthésique vrai avec les 
proportions utilisées en combinaison avec les agents cités, l’action du Viadril a semblé durer 
beaucoup plus longtemps qu’il n’est mentionné dans le travail précédent. Le réveil a toujours été 
rapide aprés cessation de l’inhalation de complément. 

L’intubation trachéale, quand elle a été nécessaire, a été effectuée 10 mn aprés l’administra- 
tion du Viadril ; facile, ayant nécessité rarement un curarisant, elle a cependant été quelquetois 
tussigeéne. 

En chirurgie abdominale, les A. ont di la plupart du temps utiliser un curarisant pour com- 
pléter le relachement musculaire. 

Complications : trois thrombophleébites sur 125 cas ; les A. soulignent que ces accidents sont 
survenus chez des malades ayant été anesthésiés pour un aortogramme et pouvant avoir une 
prédisposition vasculaire particuliére. 


Dans leurs commentaires, les A. considérent le Viadril comme un anesthé- 
sique, 4 des doses non déprimantes pour la respiration, contrairement au penthio- 
barbital ; il abolit la sensibilité 4 la douleur, émousse les réflexes, procure relache- 
ment musculaire et sommeil sans déprimer outre-mesure respiration ou circula- 
tion ; en tant qu’anesthésique, ils classent le Viadril entre le cyclopropane et 
l’éthyléne ; ils souhaitent une plus large expérimentation de cette anesthésie hor- 
monale et formulent l’espoir que de nouveaux stéroides aux propriétés encore plus 
intéressantes soient découverts. 

Pierre DELIGNE. 
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Hypothermie artificielle dans la poliomyélite avec hyperpyrexie, 


par P. V. Veghelyi et L. Nagy. — The Lancet, 25 décembre 1955, 
p. 1344. 


Les auteurs apportent le cas d’un homme de 32 ans, de constitution athlé- 
tique, admis a l’hdpital avec une paralysie compléte au-dessous de la taille, com- 
mengant a respirer difficilement et avec un liquide céphalorachidien caractéristique 
de poliomyélite. En quelques heures la paralysiemonta rapidementet on dut mettre 
le malade en poumon d’acier. 

Pendant deux jours, état stationnaire. 

Le troisiéme jour : ascension brusque de la température, avec accélération 
cardiaque, cyanose et perte de conscience. 

Malgré la mise en ceuvre de tous les moyens classiques de réanimation, l'état 
empira et le matin du quatriéme jour la situation semblait sans espoir. 

Alors mise en route d’une hibernation artificielle, avec cocktail lytique (clor- 
promazine (1), prométahzine (1) péthidine (2)) et refroidissement par vessies de 
glace, le malade étant dans l’appareil de DRUCKER. 

Etat inchangé jusqu’a 31°C. 

A 28°C : amélioration circulatoire et disparition de la cyanose. 

Le malade fut maintenu 4 cette température, atteinte en trois heures. 

Aggravation circulatoire 4 chaque légére augmentation de température. 

Il n’y eut jamais de frisson. 

Dans les trois premiéres heures, il fallut une dose du mélange contenant 
deux mg de clorpromazine par kg de poids, puis, par la suite, on injecta par le tube 
de perfusion 0,1 mg par kg toutes les demi-heures. 

Dix heures aprés le début de l’hibernation, le malade reprit conscience et posa 
des questions. On continua le traitement avec un état apparemment inchangé et 
un rythme cardiaque régulier, mais aprés vingt-neuf heures, le coeur s’arréta brus- 
quement. 

L’autopsie montra une destruction spino-bulbaire étendue. 

Les voies respiratoires étaient libres. 

Les auteurs concluent qu’on devrait faire bénéficier les poliomyélitiques de 
Vhypothermie, quand la fiévre et une circulation défaillante, associées au manque 
d’oxygéne, empéchent l’organisme d’assurer ses besoins métaboliques. 

L/interdiction de l’emploi des sédatifs et hypnotiques dans la poliomyélite ne 
devrait pas s’étendre aux drogues utilisées dans l’hibernation artificielle. 


Geneviéve LABORIT. 
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Notre expérience de l’hibernation artificielle en chirurgie infantile, 


par J. Bimar, A. Trifaud et S. Parsemain. — Marseille Chirurgical, 
7, 4, 532-537, septembre-octobre 1955. 


Vingt cing observations d’hibernation artificielle (soit avec Phénergan-Largac- 
til-Dolosal, soit avec Diparcol-Hydergine) de durée trés variable, mais générale- 
ment avec interruption de la neuroplégie (quitte 4 la reprendre) et bilan au troi- 
siéme jour. 

Huit traumatismes craniens (six comas), cing chocs toxi-infectieux, sept chocs 
traumatiques, quatre chocs post-opératoires, tous gravissimes. 

Cing décés : deux craniens, une maladie de Cooley (choc secondaire aprés 
splénectomie, phénoménes toxiques et respiratoires) une péritonite (décés au 
vingt-huitiéme jour), une plaie cérébrale complexe (asphyxie par hémorragie 
pharyngée). 

Lhypothermie atteinte fut modérée (plus poussée chez les craniens), en pre- 
nant pour guide la disparition de la cyanose. 

La diurése fut de 400 a 800 cm? par vingt-quatre heures. 

Quelques encombrements respiratoires au cours des hibernations artificielles 
de longue durée, prévenus par les aérosols bronchodilatateurs et l’emploi du 
mélange Diparcol-Hydergine. 

DANS LA DISCUSSION, M. SALMON souligne que l’hibernation artificielle « est 
une méthode excellente quand elle est bien maniée », M. R. ViGouROUx quia utiliser 
les méthodes « de déconnexion » chez un assez grand nombre d’enfants, pense qu’il 
est plus facile de prévenir les accidents neurovégétatifs que de les guérir. 

M. M. ARNAUD insiste sur le fait que l’hibernation artificielle est davantage 
une « position d’esprit » qu’une « méthode ». C’est avant l’opération, qu’il convient 


d’adopter cette attitude. 
P. HUGUENARD. 


Les hypotenseurs en chirurgie (étude comparative de 257 cas), 


par L. Lambert, V. Monville, M. Wilmotte. — Revue médicale de 
Liége, 11, 1, 1956. 


Depuis 1952, les Auteurs ont employé 162 fois des méthoniums, 95 fois le 
thiophanium, surtout en O. R. L. 

En ce qui concerne le pentaméthonium la technique a évolué vers une réduc- 
tion des doses (de 80 4 60 mg) — le thiophanium a été perfusé en solution a 1/1 000, 
a 60 gouttes/mn au début, le sujet étant en position légérement proclive. 

Les coronariens avérés ont été écartés de cette série. 


Une réaction locale (érythéme ortié) a été observée dans trois p. 100 des cas 
avec le thiophanium. ; 

La chute tensionnelle ne fut pas toujours en corrélation avec l’absence de 
saignement. 

Dans cinq p. 100 des cas, il n’y eu aucune hypotension avec les méthoniums. 
Cela n’arriva jamais avec le thiophanium. 

L’absence de diminution du saignement fut observé dans dix et quinze p. 100 
ces cas avec les méthoniums, dans cing p. 100 des cas avec le thiophanium. 

Les Auteurs ont eu a déplorer un décés par syncope cardiaque (chez un sujet a 
électrocardiogramme normal) aprés une dose unique de pentaméthonium, ce qui 
fit abandonner cette technique. 

Les doses itératives de méthoniums et la perfusion de thiophanium ne don- 
nérent pas d’accident. 

Les Auteurs signalent deux hématomes post-opératoires (hémostase insuffi- 
sante — injection de méthédrine) et 30 p. 100 d’agitation post-opératoire pendant 
36 heures, avec la premiére technique (dose unique de méthonium). 


P. HUGUENARD. 


L’apport du traitement neuroplégique dans le traitement de l’in- 
farctus du myocarde, de ses séquelles douloureuses et d’angors 
rebelles, 


par MM. P. Broustet, H. Bricaud, J. Gazeau, J. Cabanieu et Honton 
(Bordeaux). — La Presse Médicale, 68, n° 85, 24 décembre 1955, 
p. 1761, 


Dans le traitement de l’infarctus du myocarde, tout en continuant l’adminis- 
tration d’anticoagulants et de vasodilatateurs coronariens, les auteurs ont été 
amenés 4 remplacer la morphine par un mélange M, de LABorit et HUGUENARD 
modifié (péthidine 100 mg, prométhazine 50 mg, clorpormazine 25 mg) pour 
lutter contre la douleur et le choc. 

Ils notent la supériorité de cette thérapeutique neuroplégique sur ces symp- 
tomes : succés plus nombreux, plus rapides, avec des doses faibles, administrées 
par voie intraveineuse, intramusculaire ou per os. Ils n’ont pas eu d’incidents (sauf 
deux rétentions d’urine transitoires et deux épisodes de confusion mentale chez 
des névropathes, ot il suffit de remplacer la clorpormazine par l’Hydergine). 

Enfin ils analysent certaines associations avec les diurétiques mercuriels 
(forme cedémateuse), l’amide procainique (tachycardie ventriculaire) etc., et sou- 
lignent l’intérét théorique de cette thérapeutique qui en outre diminue la résistance 
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périphérique, n’est pas émétisante, n’entraine pas d’accoutumance et ne déprime 
pas la respiration. ; 
Jean BLAISE. 


Attitudes thérapeutiques devant les gelures, 


par A. Lapras. — La Presse Médicale, 68, n° 85, 24 décembre 1955, 
p. 1767. 


Aprés un rappel des conditions d’apparition et de la pathogénie des gelures 
(vasoconstriction puis vasodilatation et hyperperméabilité capillaire, enfin throm- 
bose), l’auteur indique les moyens de prévention (oxygénation correcte, hydrata- 
tion abondante, vitamines P et PP, acide nicotinique, kallikréine), puis les diffé- 
rents traitements : ni frictions, ni flagellations, ni pansements compressifs, ni 
amputation précoce, ni alcool, ni réchauffement brutal, mais : — réchauffement 
rapide mais progressif, pansements aseptiques, immobilisation couchée (pieds 
gelés), déchoquage (tonicardiaques, oxygéne, rétablissement de la masse circu- 
lante). 

Ensuite, il analyse le blocage sympathique, 4 faire avant le stade des lésions 
irréversibles ; puis le traitement anticoagulant (avant la 16° heure, héparine intra- 
artérielle avec Novocaine ou intraveineuse, puis dicoumarol) ; enfin l’hibernation 
contrélée visant 4 mettre le systéme vasomoteur en état d’indifférence et a 
diminuer le métabolisme cellulaire. 

L’auteur termine par le choix de ces techniques récentes suivant le cas : 
a) transport rapide en formation hospitaliére : hibernation, perfusions intra-arté- 
rielles de Novocaine et d’héparine, phénylbutazone, déchoquage ; }) conditions 
précaires : réchauffement, héparine intraveineuse, et infiltrations lombaires sont 


alors préconisés. 
Jean BLAISE. 


Effets sur la circulation périphérique de deux dérivés de la phé- 
nothiazine, 


Aprés paralysie du systéme sympathique périphérique avec de la Régitine et 
chez des animaux décérébrés, les Auteurs ont injecté deux a cinq mg/kg de l’une 
des deux substances : le N-méthy]-piperidy]-trois-méthyl-phénothiazine ou Pacatal 
et le dimethylamino-propyl-N-chlorophénothiazine ou 4560 R. P. Ils ont observé 
en méme temps qu’une baisse de la tension artérielle, une augmentation du débit 
dans les artéres fémorales, carotides dienales (axillaires), mésentériques et rénales. 

Par l’injection intra-artérielle dans l’artére fémorale de 0,4 4 deux mg/kg les 
Auteurs ont pu observer une augmentation isolée au membre correspondant de la 


circulation sanguine pendant une durée de I0 minutes. Le débit veineux du terri- 
toire correspondant n’augmente qu’a partir du moment ot le débit artériel est de 
nouveau en régression. Les réactions vasculaires sont 4 peu prés identiques pour 
les deux substances mais beaucoup plus importantes que pour la Novocaine a doses 


égales. 
R. SCHNOEBELEN. 


Action dérivée de la phénothiazine sur la dynamique et la force du 
ceeur chez les homeothermes, 


Les expériences ont été effectuées avec le N-méthyl-pipéridyl-3 méthyl- 
phénothiazine ou Pacatal et avec le diméthylaminopropyl-N-chlorophénothiazine 
ou Megaphen (4560 RP) sur des préparations cceur-poumon et sur des cceurs 
in situ. 

Dans la préparation coeur-poumon, des doses de 5-20 mg augmentaient le 
débit coronarien jusqu’a jusqu’a I50 p. 100 de sa valeur initiale. Cette augmen- 
tation du débit est moins prononcée mais de durée plus longue pour le Pacatal 
que pour le Megaphen a doses égales. Le débit cardiaque minute et le rythme 
ainsi que la tension artérielle restent inchangés. Les auteurs n’ont pas pu deéceler 
de variation des échanges gazeux. 

Chez le coeur innervé in situ l’augmentation du débit coronaire par des doses 
thérapeutiques de 0,5 4 deux mg/kg est moins prononcée et se chiffre au maximum 
a 50 p. 100. Les échanges gazeux du coeur ne présentent que trés peu de variation 
de sorte qu'il se produit une amélioration de lirrigation cardiaque. L’action 
de l’adrénaline sur le coeur est presque totalement bloquée, par contre dans le cas 
de la préparation coeur-poumon l’action normale de l’adrénaline ne subit aucun 
changement. 

Les Auteurs essayent d’expliquer cette action sur le coeur innervé im situ 
d’une part par les propriétés légérement ganglioplégiques des deux substances, 
d’autre part par leur forte action anesthésique local sur les récepteurs intra- 


cardiaques. 
R. SCHNOEBELEN. 


Actions cardio vasculaires de la clorpromazine (avec référence par- 
ticuliére aux troubles vasculaires périphériques), 


par R. S. Duff, J. W. R. Me. Intyre et N. G. R. Butler. — British 
Meédical Journal, 4 février 1956, 264-266. 


La clorpromazine a été administrée par voie veineuse (10 4 45 mg suivant 
le poids) chez des volontaires et chez des sujets porteurs de troubles vasculaires. 


Le débit sanguin (mesuré par pléthysmographie) est augmenté dans les 
vaisseaux de la peau et des muscles des extrémités. 

Ce phénoméne est moins net en cas d’altération vasculaire. 

Aprés quelques fluctuations, le rythme cardiaque est légérement augmenté 
et la pression artérielle légérement diminuée. 

La température buccale baisse toujours un peu, alors que celle de la peau 
des extrémités est augmentée par la vasodilatation. 

P. HUGUENARD. 


Utilisation de la clorpromazine en chirurgie intra-oculaire, 
par A. B. Nutt et H. L. J. Wilson. — B. M. J., 18 juin 1955, p. 1457. 


L’anesthésie en chirurgie intra-oculaire présente des problémes particuliers, et jusqu’ici 
n’avait pas suffisamment retenu l’attention des anesthésistes. Les ophtalmologistes avaient mis 
au point une technique efficace d’anesthésie locale, et dans l’ensemble, les résultats étaient bons, 
mais le risque, du malade non coopérant existait toujours. D’autant plus que la chirurgie intra- 
oculaire s’adresse souvent a des malades d’un certain Age, chez qui le tableau clinique se complique 
d’un état plus ou moins avancé de sclérose cérébrale, de telle sorte qu’une coopération complete 
est impossible. 

En outre, en chirurgie intra-oculaire, on a affaire souvent 4 des malades souffrant d’hyper- 
tension, a atteinte cardiovasculaire, de diabéte, de bronchite chronique, sans parler de la séni- 
lité. D’ou la trés grande importance de la surveillance pré- et post-opératoire du malade par 
l’anesthésiste. 


Que demande a l’anesthésie la chirurgie intra-oculaire ? 


1° Ne pas augmenter la tension intra-oculaire. Et méme l’abaisser autant 
que possible. 

2° Pas d’augmentation soudaine de la tension artérielle ou veineuse, et méme 
si possible un certain degré d’hypotension pour diminuer encore plus la tension 
intra-oculaire. 

3° Une période post-opératoire tranquille, sans agitation, vomissements, 
toux ou contraction de 1’ceil. 

En fait 24 heures de calme aprés l’opération sont un avantage et réduisent 
le risque de complications oculaires. 


Depuis quelques années les auteurs avaient essayé de perfectionner leur technique d’anes- 
thésie. D’abord, ils utiliserent une prémédication si importante qu’elle produisait presque un 
léger plan d’anesthésie générale. Cette prémédication poussée était complétée par une anesthésie 
locale, et l’usage de la d-tubocurarine était suffisant pour amener le relachement du releveur de 
la paupiére et la parésie des muscles oculaires. 

La grosse difficulté était de préjuger de la réponse du patient aux drogues de la prémédica- 
tion. 


Dans certains cas, elle était insuffisante. Dans d’autres, elle amenait au contraire une dépres- 
sion trop sévére des centres vitaux. 


Intérét de la clorpromazine : les Auteurs rappellent que la clorpromazine 
est un des constituants du « cocktail lytique » et rappellent bri¢vement ses prin- 
cipales propriétés pharmacologiques. 

Celles-ci, qui sont importantes en chirurgie intra-oculaire, sont : 

1° Production de sommeil et diminution du métabolisme. 

2° Potentialisation des autres drogues analgésiques ou anesthésiques. 

3° Effet dépresseur sur le centre du vomissement. 

4° Effet anti-adrénaline prononcé. 

5° Une certaine réduction du tonus musculaire. 


Elle a une action prolongée, pendant laquelle le patient repose tranquillement, revenant 
progressivement 4 la conscience complete en 12 a 24 heures. 

Quoique reposant la plupart du temps, le malade peut étre tiré de son assoupissement et 
répondre raisonnablement aux questions au bout d’une a trois heures. 

Il y a une grande dépression de l’activité cérébrale, mais la dépression respiratoire n’est pas 
aussi accusée qu’on pourrait s’y attendre. 

I’action dépressive sur le centre du vomissement est particuli¢rement intéressante. 

Il y asouvent au début une augmentation passagére du pouls, qui se fixe 4 un rythme légére- 
ment au-dessus de la normale. 

La circulation périphérique reste excellente. 


TECHNIQUE : 


La veille au soir : Seconal (0,1 a 0,2 g) per os. 

Une heure avant Vintervention : Seconal per os : 0,1 g ; 100 mg de pethidine 
(chez les sujets fragiles on omet le barbiturique). 

On améne le malade en salle d’opération un quart d’heure avant le début 
de l’intervention. 

Alors : Injection intra-veineuse de 50 mg de clorpromazine + 100 mg de pe- 
thidine, dilués dans 20 ml d’eau distillée. 

L/injection est faite lentement : un ml par minute environ, jusqu’a ce que 
le malade s’endorme et puisse supporter un « airway » artificiel (préalablement 
lubrifié). 

Les doses varient de : 20 a 45 mg de clorpromazine et 40 4 890 mg de péthi- 
dine. 

Pendant l’induction, certains malades se plaignent de soif ou de palpita- 
tions (mais cela dure peu). 

Ils ne gardent aucun souvenir du temps opératoire, mais n’ont aucune am- 
nésie et se souviennent de tout jusqu’a l’arrivée en salle d’anesthésie. 


Les auteurs complétent l’anesthésie par une infiltration régionale a la pro- 
caine et une injection rétrobulbaire. ‘ 

On donne de l’oxygéne au malade par l’intermédiaire d’un tube de calibre 
étroit placé sous les champs permettant ainsi une circulation d’air suffisante 
et une bonne concentration d’oxygéne. 

Le malade dort tranquillement pendant l’opération et l’opérateur peut ainsi 
prendre tout son temps, sans craindre d’agitation aprés l’opération, le malade 
cause un minimum de troubles. 

Aprés une heure ou deux le malade retrouve sa propre respiration. Il répond 
aux questions, mais laissé tranquille il se rendort. Le lendemain il est absolument 
normal. 

Les résultats : Depuis mars 1954, 80 malades, de 18 a 80 ans, dont la majorité 
avait de 60 a 80 ans ont été endormis ainsi. 

Les 3/4 étaient opérés de cataracte et le reste de glaucome et greffe de cornée. 

Il n’y a eu ni morbidité, ni mortalité dans cette série et les suites opératoires 
furent excellentes. 

On n’a pas utilisé cette méthode chez les malades extrémement fragiles, 
ni chez ceux atteints de lésion cardiaque sévére. Par contre on l’a utilisée chez 
les nerveux et les malades atteints de dégénérescence cérébrale par artério- 
scérose. 

Il y eut un cas de vomissement quatre heures aprés l’opération, mais de 
courte durée et aprés un passé gastrique pathologique. 

Il n’y eut jamais de toux post-opératoire et la convalescence fut toujours 
calme et sans histoire. 

Dans deux cas d’hypertension sévére (une : 250 mm Hg), aprés l’injection 
de clorpromazine-péthidine, la pression systolique tomba entre 70 et 90 mm Hg, 
et resta a ce niveau trois heures aprés 1’opération. 

En dehors de cette hypotension 1’état de ces malades resta toujours satis- 
faisant, et le pouls resta lent et facilement palpable aprés les trois heures, la ten- 
sion remonta lentement dans les deux cas et retrouva en douze heures son niveau 
pré-opératoire. Les deux malades eurent d’excellentes suites. 

Donc, en résumé, les principaux avantages de cette méthode sont : 

1° L/inutilité de demander la coopération du malade pendant 1l’opération 
et quelques heures aprés. 

2° Elle procure une tension basse idéale pour la chirurgie intra oculaire. 

3° La période de rétablissement est extrémement tranquille. 

Il est dommage que, comme c’est d’ailleurs l’habitude des Auteurs anglo- 
saxons, ce travail soit publié comme original alors que tout ce qu’il contient a 
déja été dit et écrit de nombreuses fois par l’ophtalmologiste espagnol BARAQUER 
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MOoNER J., qui, a l’époque ot les Auteurs anglo-saxons commengaient leur travail, 


publia déja une expérience de mille cas. 
Geneviéve LABORIT. 


Essai clinique du « Doriden », un nouvel hypnotique, 


par M. Rushbrooke, E. S. B. Wilson, J. D. Acland et G. M. Wilson. — 
British medical journal, 21 janvier 1956, p. 139. 


L’a-phényl-z-éthyl-glutarimide (« Doriden », 0,5 g per os), comparé au cyclo- 
barbitone (0,2 g), est d’action relativement rapide, sans effets prolongés ; mais 
provoque parfois une éruption, des nausées, une excitation psychique. La place 
du « Doriden » dépendra de la fréquence de ces complications. 


Jean BLAISE. 


L’aminophénazole et la morphine dans le traitement des douleurs 
rebelles, 


par June Mckeogh et F. H. Shaw. — British medical journal, 
21 janvier 1956, p. 142. 


Les douleurs rebelles de 167 cancéreux ont été traitées pendant plusieurs 
mois par la morphine 4 fortes doses (65 4 195 mg) associée 4 l’aminophénazole. 
Cet excitant du systéme nerveux central, du type caféine, augmente la tolérance 
a la morphine (pas de dépression respiratoire, de nausées, ni de somnolence), 
permet a ces malades qui ne souffrent plus de reprendre gott 4 la vie. 

Les Auteurs préconisent : morphine répartie en trois ou quatre injections ; 
administration simultanée (voie parentérale ou orale) d’aminophénazole a la 
dose de 20 a 60 mg, dose réduite 4 20 mg dans la soirée et la nuit. 


Jean BLAISE. 


Anesthésie pour la réfection du bec de liévre et la fissure palatine, 


par W. Norris et R. C. O. Saunders. — British Journal of Anaes- 
thesia, XII, décembre 1955, p. 597-600. 


Assez fréquente, cette chirurgie s’adresse le plus souvent 4 des enfants dé- 
nutris de moins de 18 mois. La mortalité en a beaucoup diminuée ces vingt der- 
niéres années. 

Aprés avoir pesé avantages et inconvénients de l’intubation les Auteurs 
jugent préférable d’intuber. Ils hospitalisent l’enfant trois 4 quatre jours avant 


l’opération, traitent ses déficiences s’il y en a, et lui donnent un régime hyper- 
nourrissant ; ils le mettent 4 la pénicilline préventive. 

Comme prémédication, la plus favorable semble l’atropine 4 la dose de 
1/200 a 1/100 de grain. Pas de barbiturique avant deux ans, pas d’opiacés s’ils 
ne sont pas combinés a la scopolamine. 

L/induction est faite 4 l’éther — oxygéne — protoxyde d’azote en systéme 
semi-ouvert, l’intubation douce est faite avec une sonde renforcée, de calibre 
adéquat ; l’anesthésie est maintenue a 1’éther, aussi légére que possible. 

A la fin, aspiration soigneuse, et oxygéne a cent pour cent. 

Les complications post-opératoires sont l’obstruction respiratoire par tra- 
chéite ou cedéme du larynx : 4 prévenir par oxygéne a la tente, 4 60 4 70 p. 100, 
avec 70 4 75 p. 100 d’humidité, antibiotiques et aérosols. 

A traiter par aspiration bronchoscopique ou trachéotomie. 

L’hyperthermie est traitée par réfrigération. 

Ch. BELLETTRE. 


Pentothal intra-artériel, 


par Forrester A. C. et Saunders R. C. 0. — British Journal of Anaes- 
thésia, XXVIII, n° 12, décembre 1955. 


L/injection intra-artérielle accidentelle, au bras, de Pentothal, provoque 
une douleur trés intense et rapide, une paleur de la main, la persistance momen- 
tanée du pouls, un coedéme de |’avant-bras et par la suite, une gangréne. 

Le traitement doit étre immédiat : 

— procaine a 2 p. 100, 

— anesthésie générale pour diminuer le tonus sympathique, 

— block du plexus brachial, 4 renouveler, 

— héparinisation, si l’on n’opére pas, 

— vaso-dilatateurs, 

— traitement chirurgical direct de la lésion, 

— soins au membre malade. 

Pour éviter cet accident : utiliser des solutions diluées 4 2,5 p. 100, 

— choisir son lieu d’injection, assez loin des artéres, 

— choisir sa veine, 

— injecter une dose test. 

Ch. BELLETTRE. 
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Quelques mécanismes d’arrét cardiaque sous anesthésie, — 
Bristish Journal of anaesthesia, XXVIL, n° 12, 


par M. Johnstone, 
décembre 1955. 


Aprésun bref historique, l’Auteur distingue six mécanismes différents d’arrét 
cardiaque : 


1° Arrét par hypertonie vagale. — De petites doses de péthidine) ? (et de mor- 
phine favoriseraient la sensibilité vagale, de méme que la néostigmine et le suxamé- 
thonium chez des patients non préparés a l’atropine. 

Il est donc recommandé de préparer le malade 4a l’anesthésie avec 0,5 mg 
a 1 mg d’atropine. 

2° Par tachycardie ventriculaire et fibrillation secondaire. — Il s’agit 14 d’une 
hyper-activité sympathique démontrable seulement a 1’électrocardiographie : 
a combattre par stimulation vagale, et arrét des agents sympathicomimétiques. 
La tachycardie ventriculaire ne nécessite pas le massage cardiaque réclamé par 
la fibrillation. 


3° Par troubles cardiaques causés par déséquilibre électrolytique.— La sur- 
charge potassique provoque des troubles de conduction dans le réseau de Pur- 
KINJE ; ces troubles sont augmentés par la rétention de CO?, acidifiante et béné- 
ficient du traitement par insuline-glucose. 


4° Par thrombose coronaire spontanée sous-anesthésie. — Chez des coronariens 
aprés un effort d’extubation par exemple. 


5° Par ischémie myocardique pendant une valvulotomie mitrale. — Abolition 
du pouls périphérique et troubles graves a 1’électrocardiographie quand le doigt 
est introduit dans la valvule. Il faut laisser reposer le cceur puis reprendre. 


6° Par occlusion coronaire accidentelle pendant la chirurgie cardiaque. — 
L’artére coronaire gauche peut étre comprimée par un clamp mis sur l’auricule 
gauche, méme aprés enlévement du clamp la coronaire peut rester oblitérée. 

Ensuite 1’Auteur note l’importance de 1’électrocardiogramme pour le dia- 
gnostic et le traitement des collapsus cardio-vasculaires sous-anesthésie. La res- 
ponsabilité de l’anesthésiste est engagée et on note l’importance, dans la pro- 
vocation des accidents, de l’asphyxie, du spasme laryngé, des manceuvres chir- 
rurgicales brutales. 

D’autre part, l’absence de pouls n’est pas l’indication immédiate d’un mas- 
sage cardiaque, seul l’électrocardiogramme peut donner les indications exactes 
du massage cardiaque. 

Ch. BELLETTRE. 
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Le fructose dans le traitement du coma diabétique grave, 


par J. D. N. Nabarro, J. C. Beek, et J. M. Stowers. — The Lancet, 
17 décembre 1955, p. 1271. 


Les Auteurs étudient comparativement le traitement des comas diabétiques 
graves par glucose-insuline et fructose-insuline. Ils ne préconisent pas cette der- 
niére méthode comme traitement de routine, bien que l’acétone diminue un peu 
plus vite : la baisse de la glycémie est plus lente et des doses plus fortes d’insuline 
sont nécessaires ; enfin, avec une glycémie (glucose + fructose) rassurante, possi- 
bilité d’apparition d’un coma insulinique, le cerveau n’utilisant pas directement 
le fructose. 

Jean BLAISE. 


Approche anatomique du ganglion stellaire pour son infiltration, 


par W. K. H. Walls. — British Journal of Anaesthesia, XXVII, 12, 
décembre 1955, p. 616-620. 


Aprés description anatomique du ganglion, les principaux accidents du block 
stellaire sont envisagés : 

— injection intravasculaire, 

— lésion du plexus brachial, 

— injection dans l’espace sous arachnoidien, 

— pneumothorax. 

La voie d’abord : antérieure ou paratrachéale, antéro-latérale et latérale, 
postérieure ou paravertébrale, est choisie suivant les préférences individuelles, 
mais la voie para-trachéale est la plus courte ; les inconvénients sont la possi- 
bilité de lésion du nerf récurrent ou du plexus brachial. 

La voie postérieure est 4 préférer quand il y a une grande quantité d’alcool 
a injecter et quand des ganglions thoraciques inférieurs au stellaire sont aussi 
a infiltrer. 

Ch. BELLETTRE. 


Epilepsie et états convulsifs, 


par L. T. Rees. — British Journal of Anaesthesia, XXVIII, n° 12, 
décembre 1955. 


Aprés définition et historique, une classification est faite suivant : 
— le point de départ de la décharge. 
— la nature de la décharge, 


— la pathologie associée, 

— malformations nerveuses congénitales; troubles cérébraux, traumas, 
tumeurs ; maladies générales : urémie, asphyxie, etc., drogues convulsivantes 

— le type clinique. 

Létiologie montre que sur un cerveau plus facilement excitable que normale- 
ment, toute épine irritative peut déclencher une crise excés de morphine ou d’adro- 
pine, excés de CO*. L’hypoxie prédisposerait a la crise. 

Le traitement consiste 4 exciser les zones lésées, quand c’est possible, le 
traitement de 1l’épilepsie idiopathique vise 4 supprimer l’apparition des crises 
par des dérivés des groupes barbituriques, hydantoine ou acide inéique. 


Ch. BELLETTRE. 


La mesure du volume sanguin total par les techniques des hématies 
marquées au Ps: et au Crs:. Etude comparative avec la technique 
du bleu Evans dans 171 cas, 


par Lucien Hartmann, André Loverdo et René Fauvert. — La 
Semaine des Hépitaux, Pathologie et Biologie, 31° année, décembre 
1955, n° 6. 


Les Auteurs apportent une étude comparative des deux techniques par des 
« mesures jumelées ». Cette étude a permis de définir un rapport statistique va- 
lable entre les résultats des deux méthodes. L’existence d’un tel rapport confirme 
la valeur des résultats antérieurement acquis par la technique du Bleu Evans. 
Celle-ci doit étre préférée 4 toutes les autres techniques n’utilisant pas les tra- 
ceurs radioactifs pour la détermination du volume sanguin total. 


R. SCHNOEBELEN. 
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ERRATA 


Activité comparée des principaux anesthésiques locaux sur I’excita- 
bilité du nerf isolé, 

par A. Quevauviller et F. Segalen. — Anesth. Anal. 13, 1, 111-120, 
Janv. 56. 


Dans le tableau de la page 120, aprés Butacaine, remplacer (chl) par (sulf.). 
Ajouter en dessous : cocaine (chl), I (intensité), I (vitesse). 


L’ion potassium ; intérét en anesthésiologie, 
par P. Huguenard. — supplément 1 au tome XII, n° 1. 
page 2, ligne 23 : 


« la cortisone semblerait favoriser la rentrée cellulaire du K*... » 
Ajouter :« en présence de glucose ». 


page 4, ligne 8 ; 
lire: l’ion K+... abaisse la chronaxie (et augmente 1’excitabilité)... 


au lieu : de l’ion K+... abaisse la chronaxie (donc augmente 1’excitabilité)... 


Le Gérant : R. 
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